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«	Tout	le	monde	savait	que	c’était	impossible	à	faire.	
Puis	un	jour	quelqu’un	est	arrivé	qui	ne	le	savait	pas,	et	il	l’a	fait.	»	
	
	
	
Winston	Churchill	
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« Les enfants étaient seuls 
 
Leur mère était partie de bon matin et elle les avait confiés à la garde de 
Marina, une jeune fille de dix-huit ans qu’elle engageait parfois quelques 
heures pour les garder, en échange de menus gages. 
Depuis la mort du père, les temps étaient devenus trop durs pour risquer 
de perdre son travail chaque fois que la grand-mère tombait malade ou 
s’absentait de la ville. 
Lorsque le petit ami de la jeune fille appela Marina pour l’inviter à faire 
une promenade dans sa voiture toute neuve, elle n’hésita pas longtemps. 
Après tout, les enfants dormaient, comme tous les après-midi, et ils ne se 
réveilleraient pas avant cinq heures. 
Dès qu’elle entendit le Klaxon, elle attrapa son sac et décrocha le 
téléphone. Elle prit la précaution de fermer la porte de la chambre et mit 
la clé dans sa poche. Elle ne voulait pas prendre le risque que Pancho se 
réveille et descende l’escalier à sa recherche : il n’avait que six ans et, 
dans un moment d’inattention, il pourrait tomber et se blesser. De plus, 
pensa-t-elle, si cela arrivait, comment expliquerait-elle à sa mère que 
l’enfant ne l’avait pas trouvée ? 
Ce fut peut-être un court-circuit dans le téléviseur allumé ou dans une 
lampe du salon, ou alors une étincelle dans la cheminée ; toujours est-il 
que lorsque les rideaux commencèrent à brûler, le feu atteignit 
rapidement l’escalier de bois qui conduisait aux chambres. 
La toux du bébé, causée par la fumée qui s’infiltrait sous la porte, le 
réveilla. Sans réfléchir, Pancho sauta du lit et se débattit avec la poignée 
pour ouvrir la porte, mais il n’y parvint pas. 
De toute façon, s’il y était arrivé, lui et son petit frère de quelques mois 
auraient été dévorés en quelques minutes par les flammes. 
Pancho cria, appelant Marina, mais personne ne répondit à ses appels au 
secours. Aussi courut-il vers le téléphone qui était dans la chambre (il 
savait comment composer le numéro de sa mère), mais la ligne était 
coupée. 
Pancho comprit qu’il devait sortir son petit frère de là. Il essaya d’ouvrir 
la fenêtre qui donnait sur la corniche, mais il était impossible à ses petites 
mains de dégager le loquet de sécurité et, même s’il y était arrivé, il lui 
aurait encore fallu détacher le grillage que ses parents avaient installé en 
guise de protection. 
 
Lorsque les pompiers finirent d’éteindre l’incendie, le sujet de conversation 
de tous était le même : Comment cet enfant si jeune avait-il pu briser la 
vitre, puis faire sauter le grillage avec le portemanteau ? 
Comment avait-il pu porter le bébé dans un sac à dos ? 
Comment avait-il pu marcher sur la corniche avec un tel poids et se 
laisser glisser le long de l’arbre ? 
Comment avait-il pu sauver sa vie et celle de son frère ? 
 
Le vieux capitaine des pompiers, homme sage et respecté, leur donna la 
réponse : « Pancho était seul … Il n’y avait personne pour lui dire qu’il 
n’y arriverait jamais. » 
Jorge Bucay (1999) 
	 	
	 4	
REMERCIEMENTS	
 
 
A Cyril Tarquinio, pour sa confiance et ses encouragements, sans lesquels ce travail n’aurait 
pas eu lieu. Merci aussi pour sa ténacité et son soutien dans la durée, pour son amitié et sa 
présence.  
 
Aux membres du jury de me faire l’honneur de leur présence. 
 
A Guy Gimenez, pour son intérêt et son ouverture, et pour avoir accepté de siéger et d’évaluer 
ce travail. 
 
A Alain Blanchet, pour son intérêt et son ouverture, et pour avoir accepté de siéger et 
d’évaluer ce travail. 
 
A Onno Van der Hart, pour la richesse et la rigueur de ses idées, qui m’ont permis de penser 
la dissociation, pour son attention et sa bienveillance. 
 
A Helga Matthess, pour ses enseignements au plus près de la clinique, nos discussions et 
débats, pour son soutien inconditionnel. 
 
A Michel Silvestre, pour sa présence, son soutien depuis de nombreuses années, nos échanges 
entre thérapie familiale et psychotraumatologie à tous les âges, et pour m’avoir précédé en 
modèle.  
 
A Luc Isebaert, pour ses idées lumineuses, et leur traduction en une démarche humaniste, 
pour son soutien infaillible. 
 
A Marco Pagani, pour les discussions partagées et ses réponses très utiles. 
 
A Yolanda Schlumpf, pour son aide précieuse par l’envoi d’articles de recherche. 
 
A mes patients, qui au delà de l’enseignement de mes formateurs, m’ont vraiment appris mon 
métier de psychothérapeute. Merci à Sophie, Nina, Thierry, Julie, Céline, Eliane, Laure, 
Vincent, Emilie, Antoine, Francine, Marie-France, Eva, Sylvie, Marie, Nicolas, Pauline, 
Béatrice, Monique, Catherine, Aurélie, Louis, Dominique, Lise, Anne, Fatima, Sandrine, 
Martine, Karim, Marie-Odile, Sébastien, Mme A., Mme B., … et tous les autres. Merci à vous 
pour votre patience, votre confiance, votre curiosité à essayer, votre indulgence quand ça ne 
marche pas, votre détermination à vous relever des expériences les plus difficiles, d’avoir 
tenu. 
 
A ma famille d’origine, qui m’a tant appris … 
 
A ma famille de cœur, présente, soutenante, par tous les temps. Merci à Véronique et Jérôme, 
Cécile et Johan, Arlette, Véronique, Catherine, Sonja, Juliette, Bernard, Alain, Delphine, 
Bernard, Annie, Dietmar, Danièle, Hana. 
 
A ma fille Kim, Dan et mes petits enfants Tiana et Léo, avec joie et tendresse. 
 
A mon épouse Gabrielle, ma co-équipière, dont l’amour et le soutien inconditionnels 
m’amènent à me dépasser. Merci aussi pour sa patience et les relectures. 
	 	
	 5	
	
RESUME	
	
Ce	travail	de	thèse	raconte	un	cheminement	de	clinicienne,	avec	des	allers	retours	entre	
une	 pratique	 psychothérapeutique	 et	 une	 réflexion	 conceptuelle,	 tentant	 de	 cheminer	
vers	 une	 démarche	 intégrative	 permettant	 d’aborder	 les	 situations	
psychotraumatologiques	 complexes.	 Guidée	 par	 l’envie	 d’apprendre,	mais	 aussi	 par	 la	
mise	 à	 l’épreuve	 du	 terrain,	 nous	 avons	 élargi	 pas	 à	 pas	 notre	 démarche	
psychotraumatologique,	 pour	 aboutir	 à	 la	 proposition	 d’un	 modèle	 intervention	
intégratif	 et	 original.	 Nous	 espérons	 que	 ce	 modèle	 puisse	 permettre	 au	 clinicien	 de	
s’adapter,	 sans	 se	 perdre,	 à	 la	 réalité	 complexe	 des	 personnes	 souffrant	 de	
traumatisations	complexes	et	chroniques.	La	présentation	de	différentes	publications	et	
de	cas	cliniques	illustrera	ce	cheminement	de	pensée	et	de	pratiques	pour	arriver	à	un	
modèle	rigoureux	pouvant	être	soumis	à	l’épreuve	scientifique	et	au	terrain.	
	
	
Mots-clés	:	 Psychotraumatisme,	 Trauma	 complexes,	 Troubles	 dissociatifs,	 EMDR,	
Approche	centrée	compétences.		
	
ABSTRACT	
	
This	 thesis	 tells	 a	 journey	 of	 a	 clinician,	 with	 back	 and	 forth	 between	 a	
psychotherapeutic	 practice	 and	 conceptual	 thinking,	 trying	 to	 move	 towards	 an	
integrative	approach	for	addressing	complex	situations	in	psychotraumatology.	Guided	
by	the	desire	to	learn,	but	also	examining	field	practice,	we	have	expanded,	step	by	step,	
our	psychotraumatologic	approach,	coming	to	a	proposal	of	an	integrative	and	original	
treatment	 model.	 We	 hope	 this	 model	 may	 allow	 clinicians	 to	 adapt	 to	 the	 complex	
reality	 of	 complex	 and	 chronic	 traumatized	 persons,	 without	 getting	 lost.	 The	
presentation	of	different	publications	and	clinical	cases	illustrate	this	line	of	thought	and	
practices	in	order	to	achieve	a	rigorous	model	that	can	be	subjected	to	scientific	testing	
as	well	as	put	to	the	proof	of	the	psychotherapy	field.	
	
	
Keywords	:	psychological	trauma,	complex	trauma,	dissociative	disorder,	EMDR,	
solution	focused	approach.	
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INTRODUCTION	
 
Ce travail de thèse a pour but de rendre compte d’une pratique psychothérapeutique, 
notamment dans le champ de la prise en charge des personnes souffrant de trauma complexes.  
Il s’agit d’une « thèse sur travaux », c’est-à-dire un travail de réflexion à partir de notre 
clinique de psychotraumatologues, tentant des aller-retours entre une pensée à partir de 
modèles théoriques et une pratique de terrain servant de mise à l’épreuve, à travers une 
démarche qui pourrait se rapprocher de celle d’une recherche-action. Notre parcours a été 
jalonné par des apprentissages, à différents moments, que nous mettions à l’œuvre sur le 
terrain du soin psychique. Ce qui venait confirmer nos apprentissages, consolidait ceux-ci. Le 
plus souvent néanmoins, notre pratique, nos perceptions, nos patients surtout, avec les 
problématiques riches et complexes, ont été confrontés à des zones d’incertitude, des 
manquements, desquels émergeaient autant de questions que d’hypothèses pour tenter d’y 
répondre. En interrogeant la théorie, nos formateurs, nos superviseurs, les recherches, et 
finalement aussi nos patients, nous avons cheminé le long d’une pratique qui a fini par se 
constituer en habitudes, rendant notre travail de plus en plus confortable et prévisible. Nous 
souhaitons proposer un modèle intégratif indiquant une hiérarchie d’intervention précise, 
permettant de guider la démarche thérapeutique, tout en restant au plus près des choix de la 
personne venue consulter.  
Cette thèse sur travaux inclut différents articles, qui ont été écrits entre 2007 et 2016. Certains 
sont déjà publiés, d’autres se trouvent dans le processus de publication. Nous avons tenté de 
les mettre en cohérence, en retenant ce que nous avons appris au cours de cette démarche que 
nous espérons la plus réflexive possible.  
 
Notre premier métier d’infirmière en soins généraux, que nous exercions depuis 1985, et 
particulièrement la pratique en soins intensifs en traumatologie et neurochirurgie, nous 
avaient déjà rendus attentifs aux réactions physiologiques face au stress. Avec les patients 
dans le coma, nous avions eu notion à quel point les réponses corporelles peuvent être 
différentes de celles du discours. Leur prise en compte était essentielle pour nous guider. Si le 
corps du patient pouvait s’apaiser, alors nous étions déjà en bonne voie.  
Dans notre pratique thérapeutique en tant que psychologue, l’importance de la parole et le 
poids des mots sont venus s’ajouter aux paramètres à prendre en compte, mais la centration 
sur le corps est restée. Celle-ci nous a paru particulièrement utile dans le travail en 
psychotraumatologie et notamment lorsque nous rencontrons des personnes souffrant de 
troubles dissociatifs. Chez ces dernières, le discours apparaît comme s’il était déconnecté de 
la réponse corporelle. Cette apparente incongruence est devenue un indicateur essentiel 
guidant vers une hiérarchie d’intervention claire : si le corps peut s’apaiser, alors nous 
sommes en bonne voie, même si cela ne suffit pas. Cette règle, qui peut paraître simpliste, est 
restée un de nos guides principaux pour l’intervention dans des situations 
psychotraumatologiques complexes.  
 
Le retour aux études en 1992, pour apprendre la psychologie a été équivalent à … une 
naissance sur le plan intellectuel, tant la découverte du monde des idées a été bouleversante. 
Une première année en philosophie, comme tremplin pour commencer nos études, a constitué 
une invitation à un cheminement intellectuel, venant s’ajouter à une pratique et des tentatives 
pour comprendre comment fonctionne l’être humain.  
Après avoir été diplômés psychologues, lorsqu’il a fallu choisir une orientation 
psychothérapeutique, le courant systémique nous a paru particulièrement intéressant pour 
étudier les interactions humaines, à la base de l’attachement. Travailler avec les familles nous 
donnait accès aux adultes et aux enfants, ajoutant à la lecture intrapsychique également la 
	 10	
dimension relationnelle. La psychologie sociale nous avait déjà rendus attentifs aux 
différences de fonctionnement, en tant que personne individuelle, et lorsqu’elle s’exprime en 
tant que membre d’un groupe.  
Au sein du courant systémique, l’approche centrée compétences nous a séduit par son profond 
respect des personnes venues ou non demander de l’aide, et par l’attention portée à leur 
dimension fonctionnelle, malgré des symptômes et des comportements peu adaptatifs. Au 
delà des méthodologies d’intervention et des théories qui nous guident en 
psychotraumatologie, cette approche centrée compétences reste pour nous un métamodèle, qui 
nous permet de créer rapidement une alliance thérapeutique, suscitant motivation et 
engagement, même pour des survivants de traumatisations complexes et chroniques.  
Nous consacrerons un premier chapitre à la description des principes à la base du courant 
systémique, suivis de l’analyse des comportements de communication et le courant processuel 
proposés par l’Ecole de Palo Alto. Nous décrirons brièvement la cybernétique de premier 
ordre et la transition vers la cybernétique de second ordre, qui donne une place toute 
particulière au thérapeute dans le système. Nous décrirons les principales caractéristiques de 
l’approche centrée compétences, et notamment le Modèle de Bruges, mis au point par Luc 
Isebaert. 
Depuis le début, nous avons eu affaire à des patients où la dimension traumatique était 
centrale. Est-ce notre vision personnelle ? Ou bien est-ce l’application des principes centrés 
compétences, qui nous ont placé, dès le départ, dans une posture d’apprentissage face à ces 
patients complexes, en essayant de les accompagner ? Toujours est-il que nous avons 
rapidement envisagé la thérapie centrée compétences sous l’angle de la psychotraumatologie. 
Le second chapitre va décrire ces premiers balbutiements, en commençant par le 
positionnement de l’approche centrée compétences face à ces patients particuliers, en lien 
avec ce que nous avions retenu des enseignements de la cybernétique de second ordre. La 
seconde partie de ce chapitre nous emmènera vers l’exploration des ressources de survie 
comme une pratique de stabilisation parmi d’autres, tout en conservant une pratique centrée 
compétences. 
Nous pensons que la stabilisation, bien que très utile pour permettre aux personnes de 
regagner en fonctionnalité, n’est pas suffisante. L’approche centrée compétences n’est pas 
une psychothérapie psychotraumatologique. C’est ici que la thérapie EMDR, que nous avons 
rencontrée en 2003, a constitué un second bouleversement, cette fois dans nos pratiques. 
L’utilisation des stimulations bilatérales du corps, à travers une démarche rigoureuse, pour 
soutenir la personne lorsqu’elle assainit des réseaux neuronaux traumatiques, promet une 
puissance de traitement, que nous avons voulu mettre à l’épreuve du terrain. Au cours du 
troisième chapitre, qui sera dédié à la thérapie EMDR, nous commencerons par un texte qui 
explique ce protocole en huit phases, suivi d’un cas clinique, qui nous permet de faire le lien 
entre l’approche systémique et l’EMDR avec le type de patients que nous recevons le plus 
souvent, c’est-à-dire avec un trauma complexe. Dans la suite de ce chapitre, nous allons 
éclairer un aspect particulier qui ne laisse aucun thérapeute EMDR insensible, c’est-à-dire la 
place des cognitions. Il est certain qu’une approche centrée avant tout sur le traumatisme 
devait être adaptée pour les survivants de trauma complexes et chroniques. Faire le lien avec 
l’approche centrée compétences nous a paru essentiel. En ce qui concerne les adaptations de 
l’EMDR, pour maintenir son efficacité dans le travail thérapeutique avec des survivants de 
traumatisations complexes et chroniques, la créativité des praticiens a été importante. Ce 
troisième chapitre dans sa seconde moitié va faire le tour de stratégies d’adaptation de 
l’EMDR qui nous ont paru particulièrement efficaces : les méthodes d’oscillation, le 
protocole inversé, le travail sur les empreintes précoces. Nous terminerons ce chapitre par une 
méthodologie que nous avons mise au point, à savoir l’abord spécifique des blessures du lien : 
le protocole des lettres. Nous abordons le lien à l’autre au sens large, mais aussi à travers la 
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traumatisation transmise, notamment par la prise en compte des trauma transgénérationnels, 
dans leur aspect méthodologique EMDR.  
Après ce troisième chapitre, qui fait le tour d’une méthode thérapeutique qui n’a rien perdu de 
sa promesse initiale, nous aborderons le thème de la dissociation, au cours du chapitre quatre. 
Au delà d’une démarche pragmatique extrêmement efficace, la thérapie EMDR souffre d’un 
manque conceptuel. A l’heure actuelle il n’existe pas encore de théorie à proprement parler, ni 
de consensus concernant ses mécanismes d’action. Pour penser le traumatisme, la complexité 
des situations de nos patients souffrant de trauma complexes et de troubles dissociatifs, nous 
avons besoin d’un cadre conceptuel permettant de proposer des hypothèses et de les tester, au 
moins dans une démarche de recherche-action.  
La Théorie de la Dissociation Structurelle de la Personnalité (TDSP) remplit cette fonction. 
Le quatrième chapitre sera consacré à l’articulation de notre travail de thérapeutes EMDR 
avec la TDSP. Nous commencerons par une revue du concept de dissociation, qui déjà en soi 
présente une certaine complexité. Ensuite, nous aborderons plus particulièrement la TDSP qui 
nous sert de guide, au point de devenir une théorie pour penser le trauma en général. Nous 
aborderons également au cours de ce chapitre quatre notre abord d’une stabilisation avec les 
patients qui montrent des troubles et des processus dissociatifs. Etant donné l’importance de 
la traumatisation précoce, nous aborderons, au cours de ce chapitre à nouveau le travail avec 
les empreintes précoces, cette fois illustré de cas complexes. Pour finir ce chapitre quatre, 
nous avons tenu à mettre en lumière le travail sur la dimension phylogénétique, 
spécifiquement avec des patients montrant des troubles dissociatifs.  
La TDSP prescrit au thérapeute de veiller à maintenir une pensée réfléchie et une démarche 
intégrative, pour favoriser celles-ci auprès des patients en manque d’intégration, souffrant 
d’actions substitutives. Ce sera l’objet du cinquième chapitre, où nous tenterons de proposer 
une démarche d’intégration, entre notre pratique EMDR et l’articulation de celle-ci avec les 
connaissances actuelles en psychotraumatologie des trauma complexes. Nous proposerons un 
modèle intégratif, comportant deux axes, l’un d’ordre émotionnel, l’autre se focalisant sur le 
lien. Ce modèle a pour but de permettre au clinicien de se repérer, tout en s’adaptant aux 
phénomènes émergeants, et au patient d’avancer vers ce qui est important pour lui sans gène 
iatrogène. Nous terminerons ce chapitre en proposant une extension des schémas 
habituellement utilisés pour modéliser la TDSP, en lien avec notre démarche de travail. 
 
Le sixième chapitre viendra placer notre démarche intégrative au niveau de la pratique EMDR 
dans le contexte plus large de la psychothérapie, en cohérence avec l’approche centrée 
compétences. C’est ici que nous proposons une extension du modèle de Bruges à travers la 
proposition d’une Psychotraumatologie Centrée Compétences. Le texte qui décrira ce modèle 
comportera un certain nombre d’éléments déjà abordés le long de ces pages, tout en proposant 
un format cohérent et adaptable à d’autres approches psychotraumatologiques, au delà de 
l’EMDR. Etant donné l’importance de l’évaluation venant du patient, pour construire notre 
démarche centrée compétences, nous terminerons ce chapitre par les questions que nous leur 
posons ainsi que les retour de deux patientes souffrant de troubles dissociatifs, qui viendront 
éclairer leur point de vue à propos de leur travail thérapeutique décrit en partie dans ces 
pages.  
Le septième chapitre se propose de conclure ce travail volumineux, en reprenant les questions 
que nous nous posons tout au long de ce cheminement et en proposant des éléments de 
réponse. Ces questions sont décrites dans les lignes qui suivent.  
Etant donné que ce travail s’est donné la pratique clinique comme terrain d’observation et 
d’expérimentation pour stimuler et alimenter la réflexion, nous décrirons lors des différentes 
étapes qui jalonnent notre démarche, des vignettes cliniques, offrant un aperçu de notre 
intervention en psychotraumatologie. La dimension expérimentale formelle n’a pas pu être 
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mise en œuvre au cours de cette thèse. Celle-ci est néanmoins essentielle. Nous allons clore ce 
chapitre sept par des perspectives futures de recherche, si cette réflexion était validée par la 
communauté scientifique.  
 
Les questions principales qui jalonnent notre démarche sont les suivantes : 
 
Déjà à l’université lors de nos études en sciences psychologiques en deuxième année, nous 
nous étions engagés dans une réflexion qui interrogeait l’attitude avec laquelle les 
professionnels rencontrent les personnes venues demander de l’aide, ou lorsque celles-ci se 
voient contraintes à être aidées, suite à la demande exprimée par un tiers (Dellucci, 2002). 
Notre interrogation portait sur la question de savoir, si la méfiance de certains usagers non 
coopérants pouvait avoir un fondement.  
Pouvait-il s’agir là d’une stratégie apprise pour moins souffrir dans la relation d’aide ? Est-ce 
que ce serait une ressource pour faire face à une double contrainte qui s’exprimerait par 
l’injonction : « … ça fait mal, mais c’est pour ton bien … », déjà dénoncée dans le monde 
éducatif (Miller, 1985). Cette réflexion nous a permis de penser l’hypothèse suivante :  
 
Si les usagers/patients/clients se montrent récalcitrants à l’intervention que les 
professionnels bien intentionnés souhaitent leur amener,  
cette résistance peut être vue comme une information sur la relation d’aide, 
dans le sens d’une nécessité d’ajustement de la part du professionnel,  
pour que le travail puisse avoir lieu. 
 
Dès lors, cette hypothèse nous conduit aux questions suivantes : 
- Y aurait-il un ou plusieurs éléments importants, dont il faudrait tenir compte, 
notamment dans la construction d’une alliance thérapeutique suffisante, pour qu’un 
travail psychique puisse avoir lieu ? 
- Quel est le degré de reconnaissance, de tous les efforts déjà fournis en amont de la 
demande, dont les personnes venues demander de l’aide ont besoin pour se sentir des 
interlocuteurs à la hauteur ? 
- Comment construire une relation thérapeutique basée sur la coopération de deux 
experts, l’un en thérapie, l’autre de sa vie dans son contexte particulier ? 
 
Dans notre travail de psychothérapeutes, nous avons rapidement été confrontés à des 
personnes souffrant de psychotraumatismes. Une approche spécifique devenait nécessaire, 
pour nous aider à dépasser les limites d’une thérapie centrée sur la parole. La thérapie EMDR, 
à travers une démarche structurée et éclectique, est une réponse puissante et pleine d’espoir, 
pour venir en aide aux personnes les plus blessées. Avec les patients qui peuplent notre 
pratique, nous nous sommes rapidement heurtés aux limites d’une démarche, certes 
prometteuse, mais qui semblait beaucoup trop violente pour eux. Cela nous a menés à la 
question suivante : 
 
- Existe-t-il des aménagements de la mise en œuvre de l’EMDR, qui permettraient 
d’ajuster le soin en psychotraumatologie aux personnes souffrant de traumatismes 
complexes, sans pour autant perdre ni en rigueur, ni en efficacité ?  
 
Lorsque nous avons appris la méthodologie de l’EMDR, celle-ci, centrée sur le traumatisme, 
nous a mis quelque peu en conflit avec notre centration sur les compétences et les ressources 
avant tout.  
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Devant l’efficacité de l’EMDR et nos valeurs qui nous poussaient à nous intéresser avant tout 
à la dimension fonctionnelle de la personne, la question suivante a émergé :  
 
- Est-il possible de travailler en EMDR tout en maintenant les bénéfices de l’approche 
centrée compétences ? 
 
L’EMDR n’offrant pas de cadre théorique, la TDSP nous a paru être le texte le plus complet, 
et le plus pertinent pour penser le traumatisme chez les survivants de traumatisations 
complexes et chroniques. Cette théorie embrasse tous les niveaux de traumatisation, du plus 
simple au plus complexe, allant jusqu’à conceptualiser le fonctionnement de patients que nous 
pourrions retrouver en institution, sans amélioration notoire. Devant une souffrance aussi 
exacerbée et envahissante, nous pourrions êtres tentés de renoncer à l’approche centrée 
compétence, la reléguant aux problématiques que nous pourrions qualifier de plus simples. Ce 
faisant, ne risquons-nous pas d’entrer dans un processus dissociatif, nous coupant d’une partie 
de nos ressources ? Dès lors la prochaine question devient pertinente :   
 
- Peut-on rester centré compétences, même avec les patients les plus traumatisés ? 
 
Dans la mesure où nous visons à augmenter les capacités d’intégration chez ces patients 
souffrant de dissociation structurelle, il nous paraît primordial que le thérapeute puisse 
proposer une démarche intégrative, une pratique réfléchie, qui lui permette de guider 
efficacement le processus thérapeutique. Les questions qui en découlent sont les suivantes : 
 
- Comment intégrer les différentes pratiques thérapeutiques et approches du trauma, de 
façon à ce qu’elles aient un sens ? 
- Existe-t-il une hiérarchie d’intervention ? 
- Comment comprendre les tableaux cliniques complexes de ces patients qui vont de 
thérapeute en thérapeute en ayant l’impression d’être de plus en plus démunis ? 
 
Voilà les questionnements qui ont été les nôtres au cours de notre pratique de 
psychothérapeutes et particulièrement en psychotraumatologie de survivants aux histoires 
complexes. 
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CHAPITRE	1.		 DU	COURANT	SYSTEMIQUE	VERS	LA	THERAPIE	BREVE	CENTREE		
		 COMPETENCES	ET	LE	MODELE	DE	BRUGES	
 
 
 
Objectif :  Nous décrirons le courant systémique pour cheminer jusqu’à l’approche centrée  
  compétences et plus particulièrement le modèle de Bruges, qui constitue notre  
  fondement psychothérapeutique.  
 
Les différents points abordés sont les suivants : 
• les quatre principes du courant de pensée systémique 
• la description de l’approche processuelle de l’Ecole de Palo Alto à travers les cinq 
axiomes de la communication 
• l’architecture de la double contrainte et ses liens avec la dissociation 
• la cybernétique de premier ordre et passage à la cybernétique de second ordre dans un 
contexte constructiviste 
• la description de l’approche solutionniste et les conséquences d’une telle pensée 
• le cas de Karim 
• L’arborescence en trois questions du modèle de Bruges permettant de distinguer 
quatre niveaux de relation thérapeutique 
 
 
Dans notre enseignement universitaire en psychologie clinique, nous avons eu la 
richesse de rencontrer cinq grands courants en psychologie : le courant psychodynamique 
avec la psychanalyse freudienne, kleinienne et postkleinienne, le courant systémique avec 
principalement l’approche de Palo Alto, et plus brièvement les courants behavioriste, 
cognitiviste et humaniste. Cette lecture multiniveaux de la réalité psychique nous a été 
précieuse pour penser le psychisme, observer les interactions entre les personnes, conjuguer 
les comportements en termes d’apprentissages, avec la prise en compte des croyances 
organisatrices et de la confiance en la tendance d’actualisation de la personne. 
 
L’enseignement en psychologie sociale nous a appris à quel point le fonctionnement d’une 
personne peut être déterminé par la situation dans laquelle il se trouve (Sherif, 1967) plutôt 
que par une structure psychique interne et immuable (Ross, 1977), et à quel point une même 
personne peut réagir complètement différemment, si elle s’exprime dans son individualité ou 
dans un rôle particulier (Tajfel, 1981), p.ex. en tant que mère, épouse, catholique pratiquante, 
psychologue, membre d’une nation, etc.. 
	
	
1.1.	Le	courant	systémique		
 
Notre formation post-universitaire en psychothérapie nous a amené à approfondir le 
courant systémique, une lecture relationnelle et contextuelle venant compléter l’approche 
intra-psychique. Cette pensée nous permet de prendre en compte plus d’une personne, en 
utilisant l’environnement à la fois comme une ressource, mais également comme paramètre 
important à prendre en considération. 
Les fondements systémiques nous ont séduit, tant par leur clarté, que par leur capacité à 
prendre en compte la complexité des relations humaines tout en faisant confiance au vivant.  
La définition la plus simple d’un système que nous retenons est celle que proposent Hall et 
Fagen (1956) « Un système est un ensemble d’objets et les relations entre ces objets et entre 
leurs attributs. » Watzlawick, Helmick-Beavin et Jackson (1967/1972) traduisent cette 
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définition dans des termes psychologiques : « Dans des systèmes en interaction, la meilleure 
manière de décrire des objets n’est pas de les décrire comme des individus, mais comme des 
personnes-en-communication-avec-d’autres-personnes (p. 120) ». Les systèmes humains sont 
considérés comme des systèmes ouverts, en ce sens qu’ils échangent avec leur milieu matière, 
énergie ou information (Hall & Fagen, 1956).  
 
C’est Ludwig von Bertalanffy, biologiste, qui a décrit, à travers sa théorie générale des 
systèmes (1950, 1968/1973), les propriétés des systèmes ouverts : 
- le principe de totalité : un système ne se comporte pas comme un agrégat d’éléments 
indépendants, il constitue un tout cohérent et indivisible. Autrement dit, la 
modification d’un élément du système entraîne une modification des autres éléments, 
ainsi que du système entier.  
Imaginons une personne qui consulte pour un problème de mauvaise estime de soi. Le 
travail thérapeutique amène graduellement cette personne à s’affirmer davantage, à 
oser des prises de positions auparavant passées sous silence, etc. Il n’est pas rare qu’à 
la suite d’un tel développement, la relation de couple ait à passer par un moment de 
crise nécessitant des ajustements, avant de se restabiliser.  
- Le principe de non-sommativité considère qu’un système est plus que la somme de ses 
parties. Les relations et les interactions des membres du système font émerger une 
dimension qualitativement différente d’un niveau supérieur, la « qualité émergeante ».  
Robert Neuburger (1995) a conceptualisé la notion de « mythe familial », une 
définition identitaire d’une famille, qui peut être vue comme une qualité émergeante 
du système, même si cette notion va bien au delà de ce concept, en ce sens que cette 
définition permet également une différenciation de cette famille par rapport à d’autres. 
En chimie, le parfait exemple de la non-sommativité constitue les qualités nouvelles 
que constitue une molécule, p.ex. : une molécule d’eau (H2O), différente des atomes 
qui la constituent (ici : deux atomes d’Hydrogène et un atome d’Oxygène). 
- Le principe d’équifinalité permet de prendre en considération la multiplicité des 
causes et des effets. Sans remettre en cause le principe de causalité linéaire, en ce 
qu’un effet peut être le produit d’une cause, le principe d’équifinalité l’élargit en 
multipliant les causes possibles ainsi que leurs effets. Si nous considérons par exemple 
la dépression, celle-ci peut être le produit de nombreuses causes, p.ex. des conditions 
de vie difficiles, un état d’épuisement important, une décompensation des capacités 
pour faire face devenues insuffisantes, un état de crise, un ou plusieurs traumatismes, 
des troubles d’attachement, des croyances dévalorisantes, un manque de lumière, de la 
colère et de l’hostilité dirigées contre soi-même, des conflits intra-psychiques, des 
douleurs chroniques, une relation d’emprise, … la liste est loin d’être exhaustive. A 
l’inverse, une de ces causes, p. ex. des traumatismes psychiques, peut produire de 
nombreux effets différents, comme un état de stress post-traumatique, constituer le 
socle d’un trouble addictif ou anxieux, mener à des troubles dissociatifs, de 
l’alexithymie, des troubles obsessionnels compulsifs, la dépression, … 
Accepter la notion de complexité permet de prendre en compte un nombre important 
de causes possibles, tout en acceptant l’idée que, sans doute, toutes les causes ne 
peuvent être considérées. Dès lors, toute interprétation, aussi juste soit-elle, est 
reléguée au statut d’hypothèse, par rapport à laquelle le patient a son mot à dire. 
Le principe d’équifinalité va plus loin : les effets produits peuvent devenir à leur tour 
des causes. Si nous restons avec l’exemple de la dépression, nous savons qu’un des 
symptômes et un des effets de la dépression sont les troubles du sommeil : le réveil 
nocturne, avec la difficulté de se rendormir, une durée du sommeil écourtée, 
produisant de la fatigue pendant la journée, incitant à la sieste, qui peuvent être 
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prolongées étant donné le ressenti d’épuisement, des siestes qui le plus souvent se 
déplacent dans la seconde partie de l’après midi ou en début de soirée, autant de 
pratiques qui alimentent les perturbations du sommeil, et entretiennent ainsi la 
dépression. Ainsi l’effet devient une cause. Cette pensée multi-causale et circulaire 
invite à se décentrer de la démarche analytique d’un lien de cause à effet spécifique 
pour accepter la complexité d’un tout considéré dans son ensemble.  
- Le principe d’homéostasie a été défini par Cannon (1932) comme l’équilibre du milieu 
intérieur d’un organisme vivant. En prenant la cellule vivante comme modèle, l’auteur 
décrit une régulation fine et constante d’un système qui maintient sa stabilité en 
interaction avec son milieu. Von Bertalanffy (1950), en attirant l’attention sur la 
notion de feedback ou de rétroaction négative, décrit comment cet équilibre 
dynamique est maintenu : tout écart fait l’objet d’une correction p.ex. de température 
ou de trajectoire, de façon à maintenir une température ou un cap stable. En quelque 
sorte, le principe d’homéostasie empêche le système de se dissoudre dans le chaos. 
Les ajustements suivent un ordre, celui de maintenir le système en vie, donc stable. Le 
psychiatre Don Jackson (1957) a suggéré l’idée que la famille s’autorégule de manière 
homéostatique en observant que l’amélioration de l’état d’un malade mental allait de 
pair avec des répercussions morbides auprès d’autres membres de la famille. 
Aujourd’hui, l’homéostasie est vue comme la résultante de forces antagonistes où 
peuvent être distingués la rétroaction négative, qui consiste en une annulation des 
changements pour favoriser un retour vers l’équilibre, ainsi que la rétroaction positive, 
que Hoffmann (1991) appelle « processus amplifiant la déviation », qui pourrait être 
vue comme un amplificateur du changement. 
 
La prise en compte de ces principes a élargi notre regard sur les phénomènes émergeants en 
séance de thérapie en ce sens que toute personne reçue en entretien, même individuellement, 
se présente comme le membre d’un tout organisé, complexe et vivant, c’est-à-dire un système 
en équilibre, même face à l’existence de symptômes. Nous en avons retenu la notion que plus 
un symptôme est ancien, plus il est sage de considérer que le système s’est organisé autour de 
celui-ci, avec des rôles et des fonctions dont il va falloir tenir compte. Ces principes 
systémiques nous ont également permis de prédire la crise du changement non comme une 
gène iatrogène, mais d’abord comme la manifestation d’un changement efficace, et que ce 
dernier nécessitera un temps pour se rééquilibrer.  
 
Notre formation en thérapie familiale systémique a englobé quatre grands modèles 
systémiques, à savoir l’approche processuelle de l’école de Palo Alto, l’approche systémique 
structurale de Minuchin, l’approche contextuelle de Boszormenyi-Nagy et la thérapie brève 
centrée solutions de De Shazer et particulièrement le Modèle de Bruges de Luc Isebaert.  
Nous choisissons de décrire ci-dessous avant tout l’approche processuelle, qui a marqué la 
cybernétique de premier ordre, dont les implications nous paraissent pertinentes jusqu’à nos 
jours, notamment lorsque nous considérons les troubles dissociatifs. Dans le sillon 
constructiviste, et la cybernétique de second ordre, nous allons approfondir les approches 
centrées compétences. 
 
 
1.2.		 L’approche	processuelle	de	l’Ecole	de	Palo	Alto	:		
		 une	pragmatique	de	la	communication	
 
C’est sous l’impulsion de Grégory Bateson qu’un certain nombre de penseurs et de 
thérapeutes se sont penchés sur les processus de communication dans leur dimension 
pragmatique, c’est-à-dire en s’intéressant avant tout à l’aspect comportemental, qui existe 
entre les personnes en communication. 
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Watzlawick, Helmick-Beavin et Jackson (1967/1972) proposent une axiomatique de la 
communication qui offre une grille de lecture des comportements de communication en cinq 
points. 
1. Le premier axiome de la communication consiste à énoncer qu’on ne peut pas ne pas 
communiquer. Cela signifie que tout comportement est communication, et qu’il 
n’existe pas de contraire, donc pas de non-comportement, et dès lors pas de non-
communication.  
Ainsi, un adolescent, même mutique, venu en consultation, montre qu’il est présent. 
La thérapeute ne manque pas de demander s’il aurait pu fuguer, ce qui est confirmé 
par les adultes l’accompagnant. Donc, si Antoine, 12 ans, (voir Dellucci et Wolf, 
2011) n’a pas fugué, c’est qu’il n’était a priori pas contre le fait de venir en 
consultation. Lorsque la thérapeute s’adresse à Antoine pour lui poser la question, 
celui-ci répond en haussant les épaules. La thérapeute choisit de comprendre ce 
message comme un signe encourageant. Le directeur du foyer qui héberge Antoine, et 
l’éducateur en chef d’une équipe qui indique qu’elle est à bout, suivent prudemment 
les interactions non-verbales de leur protégé, et les tentatives de la professionnelle 
pour tisser un lien. Sur la base de « ce qui s’est dit » par la présence d’Antoine, la 
thérapeute accepte un travail en séance individuelle avec ce dernier, en demandant aux 
adultes de préciser leurs objectifs. Ceux-ci ont le mérite d’être clairs : ils souhaitent 
que leur protégé arrête de transgresser, c’est-à-dire qu’il respecte les règles de 
l’institution, qu’il se confie davantage sans mentir, qu’il arrête de violenter les enfants 
plus jeunes, c’est-à-dire qu’il se montre protecteur face à eux, en bref qu’Antoine se 
montre plus compliant avec l’action éducative qui lui est conférée.  
La thérapeute propose un nouvel entretien et indique que si Antoine réitère son accord 
par sa présence à la séance suivante, cette communication sera comprise comme le 
signe qu’Antoine est d’accord ad minima avec ce travail. L’adolescent est venu à ce 
deuxième rendez-vous et aux suivants. Même s’il est resté mutique pendant toutes les 
séances, Antoine semble néanmoins avoir entendu ce que les adultes attendaient de 
lui, car des changements allant en ce sens ont pu être rapportés par les éducateurs 
l’accompagnant pour chaque début d’entretien.  
Le rôle du thérapeute systémique, face à ce premier axiome, est de lire ce qui est 
communiqué aux différents niveaux d’expression et de le verbaliser sous forme de 
propositions. 
 
2. Le second axiome proposé par l’école de Palo Alto consiste à différencier deux 
niveaux de communication à savoir le contenu et la relation. En citant Bateson 
(Ruesch et Bateson, 1951), les auteurs (Watzlawick et al., 1967/1972) indiquent que 
tout message contient un aspect « indice » (en anglais : report), c’est-à-dire 
l’information véhiculée par le message, et un aspect « ordre » (command), c’est-à-dire 
un message qui renseigne sur la relation entre les personnes en communication. Plus 
une communication est saine, plus le message informatif est reçu, le contenu est 
entendu, et l’aspect relation passe au second plan. Plus la relation est souffrante, plus 
les messages sur la relation prédominent et relèguent l’aspect information au second 
plan. Dans ce cas, la communication sert d’abord à définir le type de relation entre les 
personnes. Les messages concernant la relation entre les personnes sont aussi ceux qui 
invitent à la métacommunication, c’est-à-dire la communication sur la 
communication. Les auteurs indiquent que le message « ordre » dans cet aspect 
métacommunicationnel donne aussi des indications sur la manière de comprendre le 
message, p.ex. : « j’exagère, bien entendu ». Si nous prenons le cas d’une maman 
excédée qui dit : « je vous assure, j’aurais pu le passer par la fenêtre », lorsqu’elle 
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évoque son bébé qui pleurait et qu’elle n’arrivait pas à apaiser, indique bien entendu 
pas des envie de meurtre de son enfant, mais nous dit par ce biais à quel point elle 
s’est sentie démunie, combien cette situation lui a été difficile et manifeste son 
inquiétude pour la suite. Cette apparente incohérence entre l’information véhiculée 
dans le message et le message sur la relation fait que l’interlocuteur choisira le 
message sur la relation et cherchera à rassurer cette maman et éventuellement lui 
fournir des pistes qui lui permettent de mieux faire face aux pleurs de son enfant.  
Le message « passes-moi le pain » d’un jeune adolescent à table contient au niveau de 
l’information « je voudrais du pain » et au niveau relation « je te donne l’ordre de me 
passer le pain », et suscitera automatiquement une réponse qui visera d’abord à rétablir 
l’ordre sur le plan relationnel en termes de métacommunication : « ce n’est pas une 
façon de demander », ou bien l’interlocuteur fait la sourde oreille indiquant de manière 
non verbale « tu n’as pas d’ordre à me donner », ou « réfléchis si tu n’as rien oublié et 
réessaye ». L’adolescent assez fin pour comprendre dira peut être : « peux-tu me 
passer le pain s’il te plaît », un message qui contient toujours sur le plan informatif 
« je voudrais du pain », mais le message sur la relation a changé : « je te fais une 
demande, si tu veux bien », c’est-à-dire l’adolescent se met en position basse. Cela 
aura sans doute pour effet que son message « je voudrais du pain » soit entendu et que 
l’interlocuteur adulte y répondra adéquatement. 
Le rôle du thérapeute, ici, sera d’entendre ces messages véhiculés aux deux niveaux, 
les verbaliser et d’amener à une métacommunication permettant de les articuler. 
 
3. Le troisième axiome de la communication s’intéresse avant tout à l’interaction-même 
des protagonistes en communication : la ponctuation de la séquence des faits, une 
expression empruntée à Whorf (1956). Pour un observateur extérieur et neutre, une 
communication entre deux personnes peut être vue comme une série d’échanges 
ininterrompue. Les partenaires cependant, ponctuent invariablement les échanges à 
partir de leur perspective, de façon à ce qu’ils puissent expliquer, de toute bonne foi, 
qu’ils ne font que répondre au message de l’autre. Lorsque deux personnes sont en 
conflit, cette ponctuation consiste à « donner la faute à l’autre » et à nourrir l’illusion 
que si l’autre faisait différemment, ses propres réactions en seraient modifiées. Cette 
ponctuation des échanges peut contribuer à la construction d’une réalité radicalement 
différente, basée sur le fait que l’autre a commencé, que leur réaction en découle, et 
donc que ce serait à l’autre de changer. Telle une boutade de deux jeunes garçons se 
bagarrant dont l’un explique : « le lui ai mis une gifle et puis il a commencé ».  
Ainsi un couple venant consulter pour des « problèmes de communication » explique 
ses difficultés pour se retrouver dans des relations intimes, qui restent insatisfaisantes. 
Monsieur déplore la timidité de son épouse, décrit qu’elle semble distante, peu 
aimante, peu chaleureuse. Madame indique qu’il lui est difficile de s’ouvrir car elle 
perçoit son homme souvent en colère, que cela ne facilite pas le rapprochement entre 
eux. Monsieur explique au thérapeute qu’il a un travail qui le stresse beaucoup et qu’il 
aimerait bien compter sur sa femme pour le détendre un peu, que les relations intimes 
aideraient à cela. Madame évoque que pour se rapprocher de son mari, elle aurait 
besoin qu’il se montre tendre envers elle, de partager des moments d’activités qui leur 
fassent plaisir, sans notion de sexualité, et que peut être alors … Monsieur coupe court 
en indiquant qu’il ne va pas quémander ce qui devrait être un droit. Lorsque la 
thérapeute lui demande de préciser sa pensée, Monsieur indique qu’il travaille dur, 
pour proposer un foyer à son épouse, et qu’en compensation il se sent en droit 
d’attendre qu’elle se montre plus avenante. Le couple a raison, il y a des problèmes de 
communication. Le souci est que chacun regarde l’échange de sa propre perspective : 
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Monsieur, rentrant stressé d’un travail qui lui paraît difficile, attendrait de sa femme 
qu’elle l’apaise. Madame, sensible aux états émotionnels de son mari, ne sachant pas 
bien gérer la colère, surtout lorsqu’elle apparaît chez l’autre, réagit avec du retrait, en 
se disant qu’elle va le laisser tranquille, pour qu’il puisse se détendre. Monsieur qui 
voit sa femme « trop timide » à son goût se sent contrarié, ce qui n’apaise pas sa 
colère. Madame, voyant son mari tendu et maussade finit par se figer. Ce terrain est 
propice à des dérapages violents, car ni l’un ni l’autre ne peuvent s’apaiser, ni tout 
seuls, ni mutuellement, et chacun a l’air de reléguer à l’autre, la responsabilité de ses 
propres réactions. Quelle n’est pas la surprise du thérapeute d’apprendre que lorsqu’ils 
se sont rencontrés, Monsieur avait été touché par la timidité de Madame et que 
Madame avait apprécié la « force de caractère » de Monsieur, des dimensions qui 
contribuent aujourd’hui à leur désaccord. 
La tâche du thérapeute va être d’ouvrir ces ponctuations de part et d’autre et décrire 
une séquence des faits dans laquelle chacun va se retrouver, mais sans avoir recours 
aux découpages habituels. S’il y a un contexte de violences, il est clair qu’il s’agira 
d’abord de sécuriser les interactions en nommant l’interdit des passages à l’acte et en 
faisant de l’arrêt des violences un objectif primordial. La tâche donnée au couple, dans 
ce type d’interactions, sera d’encourager chacun à s’apaiser de son côté et de se mettre 
d’accord sur ce qu’il est possible d’attendre, notamment en passant par de petites 
choses. Par exemple, Luc Isebaert donne une tâche au couple en leur demandant, 
lorsqu’il se retrouve le soir, de noter pendant un quart d’heure tout ce que l’autre fait 
ou a fait de satisfaisant, avant de se faire de quelconques reproches, et de continuer 
ensuite comme à son habitude.  
 
4. Le quatrième axiome de la communication nous invite à distinguer entre 
communication analogique et digitale. A l’instar d’une montre, la communication 
digitale correspondrait à l’indication de l’horaire en chiffres, par l’utilisation d’un 
symbole arbitraire, qui repose sur une convention que le chiffre 2 en plein jour indique 
bien le début d’après midi. Si nous prenons le même exemple de la montre, en 
l’étendant au cadran solaire, la communication analogique est directement en lien avec 
ce qui est communiqué : l’ombre tombant en haut et un peu à droite de la verticale 
indique que le soleil a passé le zénith, donc que nous sommes en début d’après midi. 
A l’exception des onomatopées, les mots utilisés, le langage, l’écrit constituent des 
symboles par lesquels nous communiquons, tandis que tout ce qui accompagne le 
langage, c’est-à-dire le comportement non-verbal, incluant la posture, la gestuelle, la 
mimique, les inflexions de voix, le rythme de parole, le ton, la succession des mots 
employés, ainsi que le moment où ils sont placés dans un entretien font partie de la 
communication analogique. L’être humain communiquant par la parole et par l’écrit 
maîtrise bien le niveau de communication digital. Néanmoins, quel que soit le 
message indiqué, la dimension analogique n’est jamais absente. C’est la congruence 
ou l’incongruence des deux messages qui attirera notre attention sur ce qui se dit à ces 
deux niveaux de communication, nous informant ainsi, au delà du contenu, sur la 
relation entre les deux personnes (voir 2ème axiome). Watzlawick et ses collègues 
(1967/1972) font un lien entre ces deux axiomes en attirant notre attention sur le fait 
que la communication analogique contient souvent le message sur la relation, tandis 
que la communication digitale va plutôt contenir le contenu du message que nous 
souhaiterions faire aboutir. Ainsi, les messages analogiques viendront pondérer, 
renforcer, ou orienter le message digital. Imaginons par exemple une critique qui est 
formulée par un supérieur, et qui termine son message par la phrase «  … je suis 
certain que vous pouvez faire mieux … ». Si ce message est accompagné par un 
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regard bienveillant, qui cherche le contact oculaire, une mine optimiste avec un 
hochement de tête et un sourire, le message digital sera entendu comme un 
encouragement du type : « essayez encore, j’ai confiance en vous ». Si par contre le 
même message digital est accompagné par une absence de regard, une mine maussade, 
des lèvres pincées, un corps qui ne bouge pas, ces informations sur le plan analogique 
feront passer un message désagréable, non reconnaissant, peu encourageant, et avec 
une incertitude que des efforts pour améliorer le travail seront perçus ou bien 
accueillis. Dans les deux cas, le supérieur reste le supérieur. Au niveau de la relation, 
nous pouvons dire que dans le premier cas, les informations analogiques indiquent une 
relation agréable, qui permet au contenu d’être traité dans de bonnes conditions. Dans 
le second cas, nous faisons l’hypothèse d’une relation perturbée, qui demandera 
beaucoup d’énergie et de capacités de traitement de l’information avant que le 
subordonné puisse traiter le contenu avec l’attention qui lui reste.  
En thérapie familiale, nous prêtons une attention particulière à la communication 
analogique, car celle-ci nous renseigne sur le degré de souffrance d’une relation. De la 
même manière, il sera important, surtout en psychotraumatologie, où les blessures 
relationnelles ont pour point commun un incohérence entre ce qui est dit et ce qui est 
fait, que le professionnel veille à rendre sa communication congruente, s’il veut être 
bien compris. Les personnes souffrant de trauma complexes sont particulièrement 
sensibles à la cohérence, et risquent de déceler toute incongruence comme le signe 
qu’ils ne sont pas en sécurité dans la relation thérapeutique. 
 
5. Le cinquième axiome de la communication nous invite à une lecture des interactions 
de façon à observer s’il s’agit d’interactions symétriques ou/et complémentaires. Les 
interactions symétriques se fondent sur une minimisation de la différence des 
partenaires en communication : ils se répondent de manière semblable, tant dans la 
définition de la relation que dans l’intention, p.ex. lorsque les deux sont convaincus 
d’avoir raison et veulent le faire valoir. Les interactions symétriques appellent une 
relation de compétition, qui peut être bénéfique jusqu’à un certain point. Les 
interactions complémentaires accentuent la différence entre les deux protagonistes : 
cela mène le plus souvent à une spécialisation des rôles pour certaines tâches, p.ex. : 
pour amener de la parole, contrôler les dépenses, … . Les interactions 
complémentaires font que les différents protagonistes acceptent, voire accentuent leurs 
différences. Ici il n’y a pas de compétition, au contraire, les rôles sont clairs, bien 
définis et peu remis en question.  
Une communication saine montrera un bon équilibre entre interactions symétriques et 
complémentaires. Dans le cas de la compétition, l’un finit par dire « tu as gagné », et 
plutôt que de surenchérir, arrêtera la lutte et se posera en « vaincu », c’est-à-dire se 
met en position basse. L’autre acceptera d’avoir « le dessus », c’est-à-dire d’occuper 
la position haute, jusqu’à la prochaine fois où l’issue peut être l’inverse. Position basse 
ou haute, ne sont ici pas à confondre avec bonne ou mauvaise posture.  
Un excès d’interactions symétriques peut ainsi aboutir à une véritable « guerre des 
tranchées » à peine métaphorique, au sein de laquelle chacun exagère sa réponse pour 
amener l’autre à changer. Ainsi des parents, consultant pour un problème de 
consommation de Cannabis de leur fils de treize ans, expliquent leurs points de vue : 
Madame, à la découverte de la fumette de leur fils, se montre anxieuse et alerte son 
mari pour trouver une solution. Le père tente d’apaiser son épouse en lui rappelant que 
lorsqu’ils étaient jeunes, ils sont passés par là, et que cela ne les a pas empêchés de 
devenir des adultes convenables. Madame, pensant son mari laxiste, va lui reprocher 
son manque de discipline à l’égard du fils, et redouble d’inquiétude. Le mari se replie, 
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voyant que ses arguments ne marchent pas pour rassurer sa femme. Madame, toujours 
pas rassurée, se met à fouiller la chambre du fils et trouve ce qu’elle cherche : 
davantage de preuves de fumette. Elle redouble d’inquiétude, retourne voir son mari et 
lui montre les preuves qu’elle a raison. Le mari, à court d’arguments face à son 
épouse, mais pas du tout inquiet concernant son fils, répond à sa femme : 
« décidément, là tu exagères », ce qui génère chez Madame un sentiment 
d’exaspération : elle décrit qu’elle se sent incomprise, seule, inquiète et se trouve en 
proie avec des scénarios catastrophe : «  mais tu t’inquièteras quand pour ton fils, 
quand il sera mort d’overdose ? » Cet échange, issu d’une séance de thérapie familiale, 
est complété par un adolescent, qui sourit dans un premier temps, puis qui se 
renfrogne, et qui finit par se sentir mal à l’aise, en disant que s’il y en a un qui est seul 
c’est lui. Le fils a raison. Pendant que ses parents sont occupés à se disputer, ces 
derniers sont tellement impliqués dans cette suite d’interactions, que plus personne ne 
pense au fils, à ses besoins d’être accompagné.  
A l’inverse, un excès d’interaction complémentaires peut mener à une rigidification 
des interactions, p.ex. : lorsque un membre du couple est désigné « souffrant » ou 
« handicapé », et l’autre « soignant » et ce par les deux membres. Les interactions qui 
en découlent relèguent l’un et l’autre à une même place, au cours de différentes 
situations de vie. Cette complémentarité peut être tellement rigide, que le jour où celui 
qui est désigné souffrant s’affranchit de ses traumatismes, ou n’est plus dépendant 
d’une addiction, la relation se retrouve en crise, ce qui peut mener à la rupture du 
couple, si cette rigidité ne peut pas être dépassée.  
 
Cette lecture des processus de communication, se fondant sur l’observation, tant du contenu 
que des comportements, a pour but de mieux comprendre les conflits, et d’orienter 
l’intervention vers le changement de façon à ne pas faire plus de la même chose.  
 
Un des concepts forts qu’a avancé l’école de Palo Alto fût la notion de double contrainte 
(Bateson et al., 1956). Les auteurs décrivent les ingrédients de la double contrainte (en 
anglais : double bind) de la manière suivante :  
- Il faut la présence de deux ou plusieurs personnes, dont l’une sera la « victime »  
- et que cette situation se répète, de façon à former chez la victime une attente 
habituelle. 
- Une première injonction négative est adressée à la victime, p.ex. : « ne fais pas ainsi, 
sinon tu seras puni … » dans un contexte où la personne en situation de dépendance 
est motivée à éviter la punition, qui peut être l’expression de colère, ou un retrait 
d’affection, … . 
- Une seconde injonction est ajoutée. Elle a la particularité d’entrer en conflit avec la 
première à un niveau plus abstrait, p.ex. : de manière non verbale, ou par un 
commentaire comme : « … mais il ne faut pas voir cela comme une punition », ou 
bien « … mais tu sais bien combien je t’aime ». Parfois ces deux injonctions peuvent 
être formulés par deux parents, l’un contredisant à un niveau plus abstrait l’injonction 
de l’autre.  
- Une troisième injonction vient empêcher la victime de se soustraire aux deux 
précédentes, c’est-à-dire qu’il y a une obligation à répondre au message reçu, et même 
la non-réponse sera sanctionnée. Cette troisième injonction peut être implicite, 
notamment lorsque le double lien est adressé à un tout petit, qui par définition ne peut 
s’échapper de la relation.  
- Finalement, tous ces ingrédients ne sont plus nécessaires à partir du moment où une 
victime a appris à percevoir son univers à travers des pattern de double lien. Une 
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partie de la séquence suffit alors pour provoquer de la panique ou de la rage, voire des 
voix hallucinatoires. 
La victime se trouve dans une situation insoluble dans laquelle, quelle que soit sa réponse, 
celle-ci sera la mauvaise et entraînera une suite désagréable. Un enfant apprendra ainsi la 
cognition fondamentale « je suis mauvais », qui sera un moyen parmi d’autres pour faire face 
à la désorientation éprouvée. 
Les auteurs (Bateson et al., 1956) suggèrent que la situation de double lien mène à l’échec de 
discriminer différents niveaux logiques dans les situations suivantes : 
- Lorsque la personne est impliquée dans une relation significative, dans laquelle il est 
important de trouver une façon adaptée de répondre, 
- lorsqu’elle se trouve prise au piège de deux injonctions contradictoires, l’une annulant 
l’autre, p.ex. : « je te punis, mais tu sais que je t’aime », 
- dans une situation où la métacommunication est impossible. 
Parfois ces trois situations se cumulent.  
 
Cette situation décrit une relation où les besoins de la « victime » ne sont ni respectés, ni 
assouvis, où il y a une maltraitance manifeste, au moins sur le plan émotionnel, où la 
personne apprend qu’elle ne peut pas faire confiance à ses ressentis, ce qui entraîne malaise, 
confusion et désorientation. Les trois derniers points mentionnés ci-dessus décrivent une 
situation à laquelle la victime ne peut se soustraire.  
Spiegel (1986) a rapproché la notion de double contrainte de celle de dissociation, en 
précisant que la dissociation pouvait être une stratégie de réponse face à la double contrainte. 
Les auteurs de l’Ecole de Palo Alto avaient fait le même rapprochement par rapport à la 
schizophrénie, en mettant l’accent sur un dysfonctionnement du lien chez tous les membres 
du groupe familial. D’autres modèles théoriques éclairent le double lien et la manière dont il 
est généré, différemment, en proposant comme étiologie de la dissociation des défauts 
d’attachement entre parents et jeunes enfants (Barach 1991, Liotti 1999, Lyons-Ruth et al. 
2006). Le lien désorganisé et une communication parentale perturbée sont d’importants 
prédicteurs pour les symptômes dissociatifs à l’âge adulte (Lyons-Ruth, 2003, Lyons-Ruth et 
al. 2006; Ogawa et al., 1997), de même que les états d’âme faits d’hostilité et d’impuissance 
chez les parents (Lyons-Ruth et al. 2005), ou l’indisponibilité, voire l’absence de réponse 
émotionnelle parentale (Dutra et al. 2009). Ainsi, l’attachement désorganisé se montre 
simultanément sous deux aspects, qui peuvent être en conflit, d’une part une phobie de 
l’attachement (activée le plus souvent par des systèmes d’action de défense, comme la fuite 
ou la lutte) et d’autre part une phobie de perte de l’attachement avec d’autres significatifs 
(activée la plupart du temps par des systèmes d’action de pleur d’attachement, et se montrant 
par une panique devant toute séparation, des peurs d’abandon) (Fonagy 1997, Liotti 1999, 
Van der Hart et al. 2006/2010). 
Ainsi éclairée, la double contrainte contient en son sein ces deux mouvements, à savoir des 
expériences négatives éprouvantes sur le plan émotionnel, et en même temps une relation de 
dépendance, le tout dans une situation où ce dysfonctionnement ne peut être remis en 
question.  
Les patients souffrant de trauma complexes sont nombreux à décrire des situations de double 
lien, de communication perturbée, sans être en mesure de les penser et encore moins de les 
mettre en mots, permettant de prendre de la distance, et ouvrir une voie vers une réalisation 
qui permettrait d’en sortir. Ils décrivent un malaise vague, tout en répétant la disqualification 
et la dépréciation dont ils ont fait l’objet.  
Lorsque Nina, 6 ans, avait rapporté à sa mère les agressions sexuelles dont elle et sa sœur de 4 
ans ont fait l’objet, plutôt qu’être entendue et aidée, elle a été traitée de menteuse. Elle avait 
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été culpabilisée pour ces « idées tordues » qu’elle véhiculait, et a du continuer à vivre dans 
l’environnement où l’auteur des violences était présent.  
Les auteurs d’agressions sexuelles ont souvent comme pratique d’intimer le secret à l’enfant, 
l’assortissant de menaces, ce qui l’aide à maintenir son emprise. Vu sous cet angle, ne pas 
croire un enfant a des effets bien plus dévastateurs, car cela vient donner corps aux 
prédictions de l’agresseur. Ce dernier a dès lors toute la liberté de continuer les agressions, en 
transférant sa propre culpabilité sur l’enfant, l’amenant à croire que c’est lui qui souhaite ces 
pratiques avec l’agresseur, que c’est lui qui déclenche le désir chez le violeur, qu’il est 
d’accord avec les agressions dont il fait l’objet. Pour arrêter ces agressions, l’enfant doit 
désobéir, faire quelque chose qui risque d’ajouter de la désapprobation et du rejet, et qui 
ajoute à sa solitude le sentiment d’avoir mal agi. 
Le besoin d’attention d’un enfant, naturel et légitime, se trouve chez les enfants victimes 
d’agressions sexuelles, transformé en preuve d’avoir provoqué les transgressions de l’auteur. 
La boucle est bouclée, le double lien s’étendant sur la durée et ajoutant généralement d’autres 
violences, défauts de protection et négligences, poussent ces petits héros de survie à des 
mécanismes d’adaptation extrêmes, qui vont s’installer et que l’on retrouvera plus tard sous 
l’étiquette nosographique de troubles dissociatifs. Le récit courageux et édifiant d’Olga 
Trujillo (2011) permet d’en avoir un aperçu. 
Même à l’âge adulte, le dysfonctionnement familial peut persister, comme le montre le cas de 
Nina, 34 ans, qui après avoir fait un travail thérapeutique considérable, révèle les 
attouchements de son cousin à sa mère. A ce stade, Nina ne savait pas encore qu’il s’agissait 
du viol de sa petite sœur qui avait 4 ans et d’elle à 6 ans, ces éléments étant encore sous le 
sceau de l’amnésie. Au moment de la thérapie, 28 ans plus tard, la mère semblait l’entendre 
cette fois, car elle en a parlé au père. Elle a aussi raconté à Nina, que le cousin avait séjourné 
deux mois dans la famille, et qu’elle avait des doutes le concernant. Même si le discours de la 
mère est très différent aujourd’hui de celui dont dont Nina se souvient, la patiente ressent du 
soulagement. Cela n’empêche pas que les dysfonctionnements persistent. Dans la suite, au 
cours de la même soirée, la mère a demandé à Nina d’assister à une réunion familiale où le 
cousin sera présent, de même que ses parents, c’est-à-dire l’oncle et la tante. La mère de Nina 
n’a pas semblé comprendre les protestations de sa fille, et la patiente a dû prendre seule les 
mesures pour se protéger. 
La lecture descriptive et phénoménologique des processus de communication nous a permis 
de décrire le côté dysfonctionnel de ces messages, tout en précisant que tout le monde est pris 
au piège dans ce mode de fonctionnement. Cela a souvent un effet soulageant sur le patient, 
d’autant plus que cette explication ne blesse pas les liens de loyauté qui existent, et ce quel 
que soit le degré de maltraitance. 
Au delà de l’observation des processus de communication perturbés dans les liens familiaux 
que décrivent nos patients dissociatifs, l’approche processuelle nous a aidé à observer et à 
penser les interactions surtout avec de petits groupes, tels les couples et les fratries, mais aussi 
des groupes plus grands, au cours d’analyses de la pratique professionnelle au sein 
d’institutions. En thérapie, les notions de double contrainte sont venus éclairer le 
fonctionnement dissociatif, auquel nous consacrerons un chapitre plus loin. L’approche 
processuelle nous a appris également la puissance de la position basse, un levier utile pour le 
thérapeute. 
 
 
1.3.	Du	constructivisme	radical	vers	le	constructionisme	social	
 
La pensée systémique évoluant, celle-ci a donné lieu à une extension de l’observation 
des processus de communication et des relations, en incluant le thérapeute comme faisant 
partie intégrante du système : la « cybernétique de second ordre».  
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L’origine de la pensée systémique, dans le monde scientifique, peut être attribuée à une 
discipline qui est née au début du XXe siècle : la cybernétique (Albernhe & Albernhe, 2000). 
Ce néologisme a été formé à partir du mot grec « kubernetes » qui signifie « pilote » ou 
« gouvernail » (Orgogozo, 1997). Wiener (1948) a proposé les notions de rétroaction (feed-
back), et d’effet circulaire en affirmant que « tout effet peut rétroagir sur sa cause ». Albernhe 
et Albernhe (2000) définissent la cybernétique comme la « science de la communication et du 
contrôle, devenue ensuite, par extension, science de la signification et de la compréhension 
des phénomènes communicationnels. ». 
Dans le cadre de la « cybernétique de premier ordre », ont été minutieusement décrits les 
processus de communication, réfléchi aux frontières et aux sous-systèmes familiaux, ainsi que 
leurs spécificités, éclairé le fonctionnement des loyautés et d’étique relationnelle, en ayant 
pour objet d’étude la famille, la manière dont s’expriment et se montrent les liens entre les 
personnes, en laissant le thérapeute en dehors du système étudié. La lecture par la première 
cybernétique place le thérapeute et son équipe derrière le miroir sans tain, comme des 
observateurs extérieurs à la famille, où les interventions sont réfléchies pour avoir une action 
sur le système, l’amenant à changer pour tendre vers une nouvelle homéostasie plus 
fonctionnelle. 
 
Tandis que la cybernétique de premier ordre s’était intéressée à la description d’un système 
observé, la cybernétique de second ordre s’est préoccupée du système observant. Cette 
cybernétique de la cybernétique (Alberhne & Alberhne, 2000) est née des travaux de 
Maturana & Varela, de von Foerster et de Keeney. 
 
L’observation d’un système humain est reconnue comme ne pouvant être neutre, elle est 
obligatoirement participante, c’est-à-dire que l’observateur modifie le système par sa seule 
action de l’observer. Ce principe, fondé sur le principe d’incertitude de Heisenberg (1927), 
énonce que l’observateur ne peut être séparé de ce qu’il observe. Il ajoute qu’un monde 
vraiment objectif, dénué de toute subjectivité, serait de ce fait même inobservable. 
L’intervenant, qu’il le veuille ou non, est donc une partie intégrante du système. De même, 
aucune observation n’est absolue : ce que l’on voit n’est qu’une toute petite fraction du 
système à observer. Cette idée, inspirée des travaux d’Einstein sur la relativité, place toute 
observation comme étant relative au point de vue de l’observateur. La sélection des item 
observés, ainsi que la grille de lecture appliquée ne peuvent être neutres, mais sont au 
contraire conditionnés par l’histoire et le vécu de l’observateur, l’instrument de mesure qu’il 
utilise, … 
La description d’une situation, la perception du réel, se constitue ainsi nécessairement de 
données subjectives, auto-construites par le sujet, dans son rapport à l’environnement.  
La cybernétique de second ordre, tout en incluant l’étude des relations aux différents niveaux 
décrits plus haut, vient placer le thérapeute au centre du système, la famille formant avec le 
thérapeute un système thérapeutique. Le thérapeute faisant partie de ce système, devient un 
des agents impliqués dans son fonctionnement. Au delà de la dimension contre-
transférentielle que nous enseigne le courant psychodynamique, le thérapeute agit dans et il 
est agi par le système. Cette notion devient encore plus importante lorsque le thérapeute n’est 
pas seul, mais intervient en équipe, soit en co-thérapie, ou au sein d’un équipe 
pluridisciplinaire, lorsque émergent des isomorphismes provenant des processus de 
communication et de fonctionnement, voire de la pathologie des patients auprès desquels il 
intervient.  
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Dans un essai intitulé « L’invention de la réalité1 », dirigé par Paul Watzlawick (1981/1988), 
qui nous a paru éclairant dans son ensemble, Ernst Von Glasersfeld (1981/1988) nous 
explique que le constructivisme radical « développe une théorie de la connaissance dans 
laquelle la connaissance ne reflète pas une réalité ontologique « objective », mais concerne 
exclusivement la mise en ordre et l’organisation d’un monde constitué par notre expérience. »  
Comment alors, une telle réalité peut-elle être construite ? 
Heinz Von Foerster (1981/1988), affirme que les différentes étapes du processus de 
découverte de notre environnement, sont selon lui une invention, jusqu’aux mécanismes 
neurophysiologiques de nos perceptions. Dans une démonstration, où il prend comme 
exemple la tache aveugle, une cécité localisée du fait de l’organisation des cellules 
photosensibles de notre œil, Von Foerster argumente que celle-ci n’est pas perçue comme une 
tache sombre dans notre champ visuel, car voir une tache sombre impliquerait de la voir. 
Cette tache n’est pas perçue du tout, ni comme quelque chose de présent, ni comme quelque 
chose d’absent. Ce que nous percevons, selon Von Foerster, nous le percevons sans tache, ce 
qui implique directement que nous ne savons pas que nous ne voyons pas.  
L’auteur nous apprend que cette perception est similaire sur le plan auditif. Des expériences 
avec des animaux ont montré qu’un bruit quelconque n’est « entendu » sur le plan cérébral, 
qu’une fois qu’il prend sens dans la réalité de l’animal, par exemple quand un bruit est associé 
à la prise de nourriture (Von Foerster, 1981/1988). 
Nous nous souvenons de notre travail en tant que chercheur pour le point focal des Drogues et 
des Toxicomanies au Luxembourg. Lors des collectes de données, que nous faisions 
régulièrement auprès des services de Police Judiciaire, pour produire nos rapports annuels et 
effectuer une étude sur les cas d’Overdose au Luxembourg (Origer & Dellucci, 2002), 
quelques agents, exaspérés par notre naïveté et notre manque de connaissance du terrain 
« concret », comme ils avaient l’habitude de l’appeler, nous ont emmenés faire leur ronde, et 
nous ont montré le quartier de la Gare du Luxembourg, sous un angle où nous ne l’avions 
jamais vu : les toxicomanes qui arpentent la rue, fébrilement, à la recherche de quelqu’un qui 
peut leur vendre quelque chose, les « interactions » où des saluts de la main font passer des 
contenus au delà du simple « bonjour », les gens en manque, ceux qui ont pris leur dose, … . 
Les agents de la Police Judiciaire nous avaient enlevé notre vision du monde qu’ils trouvaient 
« naïve », c’est vrai. A chaque fois que nous passions dans cet endroit, nous ne pouvions plus 
ne pas les voir, ces acteurs de la « scène » toxicomane. 
C’est précisément ce que décrivent les survivants de traumatisations complexes et chroniques. 
Leur insouciance s’est à tout jamais envolée, ils perçoivent la réalité des relations sociales 
avec une acuité qui peut nous faire froid dans le dos. C’est ainsi que Julie, une patiente avec 
un Trouble Dissociatif de l’Identité (TDI), a rectifié notre enthousiasme par la mention : 
« avec les limites de ce que la vie nous permet », lorsque nous voulions lui assurer que nous 
resterions présents aussi longtemps que ce serait nécessaire, et que ce serait la patiente qui 
nous dirait qu’elle n’aura plus besoin de nous … .  » 
Un certain nombre de collègues nous disaient au cours de supervisions, qu’ils ne voyaient pas 
de patients dissociatifs. Nous mêmes avons douté plus d’une fois, et nous remercions encore 
aujourd’hui Helga Mattheß, de nous avoir toujours accompagnés dans nos questionnements et 
nos doutes, avec patience et bienveillance. Une fois formés, ces mêmes collègues ont 
développé une vision différente, où ils semblent voir des choses auxquelles ils n’étaient pas 
sensibles auparavant. 
 
																																																								
1	A notre sens, le sous-titre de l’ouvrage original en langue allemande nous paraît beaucoup plus éclairant : Wie 
wissen wir, was wir zu wissen glauben ? Nous pourrions le traduire de la manière suivante : Comment savons-
nous ce que nous croyons savoir ?	
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Si nous suivons le raisonnement que nous propose le constructivisme radical, le seul accès à 
la réalité que nous pouvons avoir, est une lecture consensuelle sur laquelle nous nous mettons 
d’accord. Ces idées sont proches de celles d’Alfred Korzybski (1933), pour lequel l’accès à la 
réalité ne peut donner lieu qu’à une carte, c’est-à-dire un moyen de lecture, qui n’est pas 
équivalent au territoire. Nous avons besoin d’une perception consensuelle pour nous mettre 
d’accord sur les termes de la réalité partagée.  
L’approche constructiviste nous enseigne, qu’en tant qu’auteurs de la réalité que nous 
construisons, nous devenons responsables de nos constructions et de la part que nous 
proposons dans le consensus. Nous savons qu’il y a nombre de dysfonctionnements chez nos 
patients, et nous ne pouvons pas leur refuser la lecture qu’ils en font. Nous savons aussi que 
notre interlocuteur en thérapie est mû par des loyautés et des forces pas toujours visibles, mais 
bien présentes. En tant qu’interlocuteurs, nous devenons responsables du regard que nous 
portons sur les personnes avec lesquelles nous travaillons. Comment construisons-nous la 
réalité thérapeutique ? Il nous semble que le fondement de nos valeurs solutionnistes amène 
notre réponse à cette question.  
 
 
1.4. L’approche solutionniste  
 
Prenant leurs fondements dans la pensée de Wittgenstein, de Bateson, d’Erickson et de 
Korzybski, l’approche solutionniste, ou la Thérapie Brève Centrée Solutions (en anglais : 
Solution Focused Brief Therapy), portée par Steve De Shazer (1982, 1985, 1988) et Insoo 
Kim Berg (1994) aux Etats Unis, par Luc Isebaert et Marie Christine Cabié (Isebaert & Cabié, 
1997) dans le monde francophone, nous offre des perspectives qui viennent éclairer la 
psychopathologie d’une lecture additionnelle : explorer la dimension fonctionnelle des 
symptômes amenés, ce qui actuellement fonctionne bien dans les relations, les domaines dans 
lesquels les patients se débrouillent, tout ce qu’ils ont mis en œuvre pour que leur état actuel 
ne soit pas pire que ce qu’il est, au regard des choses qui leur sont arrivés. Outre cette lecture 
explicite de tout ce qui a déjà fonctionné et qui fonctionne bien, cette approche invite les 
interlocuteurs à se projeter dans le futur, un futur souhaité, où les problèmes pour lesquels ils 
consultent, auront disparu. Ce qui est exploré en détail, est comment la vie sera à ce moment-
là, sans idéalisation, mais au contraire, très concrètement, avec les éléments de la vie courante 
que le patient connaît. La création d’une mémoire prospective devient alors un guide pour 
réévaluer la situation au présent, pour constater la présence, déjà maintenant, d’éléments 
souhaités dans le futur.  
On pourrait ranger cette approche thérapeutique du côté de la psychologie positive, bien 
qu’elle lui soit antérieure. Ce qui, à notre sens, distingue l’approche solutionniste de la 
psychologie positive est la particularité de considérer le patient comme expert de sa vie, dans 
son contexte. Le thérapeute, dans ce modèle, est relégué à une posture de « celui qui ne sait 
pas » en ce qui concerne l’expertise et la vie du patient. L’expertise du thérapeute se résume à 
une expertise générale de la thérapie, c’est-à-dire qu’elle ne dépassera jamais 50 % de ce qui 
se passe dans une interaction thérapeutique.  
Cette pensée a des conséquences considérables ! 
- Chaque personne est unique, ce qui implique que le contenu de l’expertise du patient 
ne peut être prévisible. Il convient donc de poser des questions explicites à ce sujet. 
- Même si elles ne sont pas encore connues, le thérapeute choisit d’avoir une confiance 
absolue dans les ressources du patient et de son entourage. Cela vaut autant pour le 
passé, le présent et le futur : 
o Le passé, où le symptôme est considéré comme le compromis le moins pire 
que le patient a trouvé pour faire face à ce qu’il a dû traverser.  
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o Le présent, avec la croyance, que le fait-même d’avoir poussé la porte du 
cabinet du thérapeute, est déjà sous-tendu par des changements majeurs, qu’il 
convient d’explorer. 
o Le futur, où les ressources qui précèdent, si elles (re)deviennent suffisamment 
explicites, donc conscientes, en lien avec les projections dans l’avenir, vont 
amener tout le système, patient et entourage, à opérer des changements. 
Le rôle du thérapeute sera de rendre ces ressources explicites et conscientes, sans que 
celles-ci ne viennent disqualifier ni la souffrance, ni la demande. 
- Le thérapeute, qui explore le monde du patient, au delà de ce qui pose problème, le 
fait dans une position basse, où il est dépendant de l’information que le patient va lui 
apporter. Cela donne au patient un pouvoir considérable. 
- Quels que soient les déterminismes à l’œuvre, s’il y a, le futur reste négociable. 
- Ce qui précède fait de l’espoir un vecteur central, à l’œuvre dans le travail que peut 
fournir le thérapeute. Celui-ci a dès lors la responsabilité d’amener, dans la réalité 
thérapeutique co-construite avec le patient, ainsi que celle qu’il partage avec son 
entourage, sa capacité à avoir de l’espoir. 
- Le patient est le seul à pouvoir évaluer sa psychothérapie. Il est un acteur, capable 
d’évaluer le processus thérapeutique, mais aussi son adéquation par rapport aux 
objectifs qu’il s’est donné, ainsi que les ajustements effectués en cours de route. 
 
Luc Isebaert précise que cette lecture vaut pour une relation d’aide et pas pour les situations 
d’urgence, où il qualifie alors la relation comme une relation de protection, dans laquelle le 
professionnel, devenu urgentiste par le fait de sa présence dans cette situation (De Clercq, 
1997) agira de manière autoritaire, de façon à endiguer le risque fatal en l’absence 
d’intervention d’un tiers.  
Revenons à la relation d’aide, qui qualifie la plus grande majorité des relations au sein de 
notre travail de thérapeutes. Cette différenciation quant à l’expertise partagée mais distincte 
répond, à notre sens, à la seconde condition2 du vivant proposée par Maturana et Varela 
(1973), à savoir la différenciation d’une unité avec une autre. Ce que ces auteurs, biologistes 
puis philosophes, appliquaient à la cellule, nous avons tenté de l’appliquer à notre lecture de 
la dimension de l’existence pure et simple, auprès de personnes individuelles. Se pourrait-il, 
que cette différenciation soit fondamentale, pour garantir une attitude cohérente, visant à 
assurer l’intégrité physique, mais surtout psychique de la personne dans la relation d’aide ? 
Le modèle solutionniste nous a permis de penser cette différenciation à l’intérieur d’un cadre : 
le thérapeute expert en thérapie et de ses outils en général, le patient, le couple, la famille, 
l’usager expert de sa vie dans son contexte. Cette confiance en notre interlocuteur, donc en 
son homéostasie, rend la thérapie centrée solutions (De Shazer, 1982, 1985, 1988 ; Isabaert & 
Cabié, 1997) à proprement parler systémique. 
 
L’approche solutionniste met l’accent sur le futur souhaité des personnes venues consulter, à 
travers des questions précises dédiées à construire des solutions, plutôt que de résoudre des 
problèmes. L’exploration des solutions déjà mises en œuvre est initiée dès les premières 
																																																								
2	Humberto Maturana et Franciso Varela (1973) ont proposé, à travers leur Théorie de l’Autopoïese, et en 
s’appuyant sur leurs recherches en biologie cellulaire, deux conditions pour qu’une cellule soit vivante et le 
reste : 1. L’existence d’une frontière, permettant une différenciation du milieu intérieur par rapport à 
l’environnement extérieur, et 2. une non-superposition de cette cellule par rapport à une autre, c’est à dire qu’elle 
soit différente d’une autre cellule. Si ces conditions ne sont pas respectées, dans le premier cas, la cellule se 
dissout et n’est plus repérable, c’est-à-dire elle devient une partie du bain environnant, dans le deuxième cas, la 
cellule est absorbée par une autre, et dans les deux cas, la cellule cesse d’exister en tant que telle. Robert 
Neuburger, un de nos professeurs à l’ULB (Bruxelles), a brillamment adapté cette lecture aux familles (1995). 
Nous avons continué cette pensée en l’adaptant aux survivants que nous recevons en psychotraumatologie. 
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minutes de la première séance, où sont explorés les changements qui ont eu lieu, entre la prise 
du rendez-vous et avant cette première séance.  
Si les personnes en entretien peuvent répondre positivement à cette question, l’exploration et 
le discours sur les solutions est déjà opérant et la thérapie avance rapidement, car l’accès aux 
ressources est présent et conscient. La suite de la conversation thérapeutique va s’intéresser 
aux détails de ces changements, et les autres compétences et zones de résilience des 
personnes, ainsi que la manière dont ceux-ci peuvent les aider à faire un pas de plus vers un 
but concret et positif. Il ne s’agit pas de la réponse la plus fréquente, lors des premières 
séances, mais elle existe.  
Il arrive aussi que les personnes indiquent que rien n’a changé. Cette réponse implique que 
cette période est bel et bien considérée, mais que la prise de rendez-vous est le seul 
changement notoire. Dans ce cas, le thérapeute est invité à explorer ce temps entre la prise de 
rendez-vous et la première séance, dans le but de savoir comment les personnes s’y sont 
prises pour que les choses ne soient pas pires. Le but de ces questions étant toujours d’amener 
les personnes venues consulter vers un discours davantage centré sur les solutions plutôt que 
sur les problèmes. 
La réponse la plus fréquente à cette question des changements observés avant le premier 
entretien est un silence, suivi de : « rien ne s’est passé », indiquant une absence d’évaluation 
de cette période cruciale. Le thérapeute est alors invité à explorer d’abord le futur immédiat 
de la séance : « Qu’est-ce qui vous fera dire que cette séance aura été profitable ? », « A quoi 
verrez-vous que ça aura valu la peine de venir aujourd’hui ? ». Le but de ce questionnement 
est celui de sonder une demande. Dès que celle-ci apparaît, les questions concernant le futur 
peuvent être étendues à la thérapie entière, et ce quel que soit le temps que celle-ci va durer : 
« A quoi constaterez-vous que vous n’aurez plus besoin d’aide ? », « …, supposons que vous 
soyez arrivé au terme de votre travail thérapeutique, à quoi verrez-vous concrètement … », 
« … imaginez que ce problème soit résolu, qu’y aura-t-il de différent dans votre quotidien ? », 
« Qui d’autre le remarquera ? », « A quoi votre conjoint verra-t-il … ». Notons que ces 
questions sont conjuguées au futur, pas au conditionnel, sous-entendant implicitement que les 
personnes connaissent la réponse, même s’il est possible que cela demande un délai de 
réflexion. Pour les personnes venues sous contrainte, c’est-à-dire lorsque la demande d’aide 
est exprimée par quelqu’un d’autre, ces questions prennent la forme suivante :  « … que faut-
il faire pour … », « … qu’est-ce qui fera que votre patron voudra vous garder ? », « … que le 
juge arrêtera de vous demander de venir … ». 
Ce questionnement du futur souhaité va jusqu’à la « question miracle » (De Shazer, 1985) : 
« Imaginez… lorsque vous allez partir d’ici, vous allez rentrer chez vous et dîner, faire les 
travaux de ménage habituels, regarder la télé, ou tout autre chose, et ensuite vous allez au lit 
et vous vous endormez… et pendant que vous dormez… un miracle se produit, et les 
problèmes qui vous ont amenés en thérapie ont disparu, juste comme ça !… Mais cela est 
arrivé pendant que vous dormiez, alors vous ne savez pas que cela s’est produit… Alors, 
lorsque vous vous réveillez le matin, comment découvrirez-vous que le miracle a eu lieu ? » 
Steve de Shazer (SFBTA) voyait cette question miracle comme : « un dispositif établissant un 
cadre, un moyen d’initier un jeu de langage qui détermine et définit ce dont le client et le 
thérapeute vont parler ensuite. Ce questionnement a pour but d’inviter le client à parler de ses 
souhaits pour sa vie-lorsque-le-problème-aura-disparu. » 
Nous avons remarqué que plus ce questionnement concernant la fin de la thérapie est présent 
dès la première séance, plus la réflexion sur le futur, c’est-à-dire après un travail réussi, peut 
se faire sans mettre à mal la dimension d’attachement. Nous avons pris l’habitude de poser les 
questions sur la fin de la thérapie dès le premier entretien, même si la réponse est difficile ou 
impossible, même si la personne commence sa réponse par « je ne sais pas ». 
Analogiquement, questionner la dimension de l’après dès le début, en fait un élément du 
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cadre, outre le fait qu’il permet d’asseoir cette différenciation d’expertise entre le patient et le 
thérapeute.  
Dans l’approche solutionniste, lorsqu’il est question de problèmes et de plaintes, les 
dimensions explorées concernent avant tout des exceptions au problème, même infimes. 
Une fois ces éléments mis à jour et conscientisés par le patient comme lui appartenant, celui-
ci est encouragé par la suite à augmenter la fréquence des actions apparaissant comme utiles. 
Les alternatives aux problèmes sont recherchées au sein du répertoire existant des personnes, 
avec l’hypothèse fondamentale que ces habiletés existent déjà. C’est cette dernière hypothèse 
qui distingue la thérapie solutionniste d’une démarche de construction de ressources plus 
classique. Même si en psychotraumatologie, nous nous trouvons à l’interface de ces deux 
pratiques, cela ne nous empêche nullement de d’abord explorer comment les personnes font 
ou ont déjà fait, lorsque les temps étaient vraiment durs (Dolan, 1991), avant de proposer des 
exercices en plus. Cette reconnaissance implicite est importante dans le cadre de l’approche 
solutionniste, où les praticiens sont attentifs à d’abord explorer les solutions déjà mises en 
œuvre par les personnes venues consulter, de regarder leurs symptômes comme des solutions 
partielles, plutôt que des problèmes. De Shazer va plus loin, en affirmant que le 
développement de solutions n’est pas nécessairement lié aux problèmes et aux difficultés 
actuels ou passés (de Shazer, 1985). 
 
Nous avons rencontré Karim, 27 ans, pour un entretien qui allait s’avérer unique. Ce jeune 
homme, après avoir dit bonjour et pris place dans un fauteuil, a immédiatement éclaté en 
sanglots, en disant que personne ne le respecte, ni sa famille, ni sa copine, si ses amis. 
Toujours en pleurant, il raconte par bribes, que ses amis lui doivent de l’argent pour des 
travaux de carrosserie qu’il a fait pour eux, et qu’il sait qu’ils ne vont pas le payer, … suivi du 
constat que personne ne le respecte, depuis toujours.  
La thérapeute, n’ayant pas l’habitude de voir des jeunes hommes pleurer devant elle à ce 
point, a d’abord écouté en respirant. Ensuite, elle a été touchée par la généralisation 
désespérée du patient, qui manque lui faire perdre ses moyens. Prudemment, elle demande au 
jeune homme, de culture arabe, s’il est croyant. Il a pu répondre par l’affirmative. Elle 
continue en lui demandant s’il est pratiquant. Le jeune homme reprend ses pleurs en disant 
que sa pratique n’est pas consistante, que c’est peut être pour cela que … . Après une autre 
grande respiration, la thérapeute se lance : « n’y a-t-il aucun autre domaine où c’est un peu 
moins pire, ne fût-ce qu’un tout petit peu ? » Le patient s’arrête de pleurer en disant : « Dans 
mon métier, mais ça n’a rien à voir. » Thérapeute : « Dans votre métier, ah bon ! Comment 
ça ? Vous faites quoi comme métier ? » Karim : « Je suis contrôleur de bus. » La thérapeute 
s’étonne : « Ah bon ! Et dans votre métier, vous vous faites respecter ? » Karim répond 
sobrement : « Oui. » La thérapeute hausse les sourcils en interrogeant prudemment : 
« J’imagine que ça ne doit pas être facile tous les jours. Comment vous faites, 
concrètement ? » Karim précise : « C’est mon travail, je contrôle les tickets. » Thérapeute : 
« Oui, mais parfois il y a des gens qui n’ont pas pris de tickets je suppose. » Karim : « Oui, ça 
arrive. » Thérapeute : « Et alors ? » Karim : « Je leur demande leur carte d’identité. » 
Thérapeute : « Vous leur demandez, c’est ça ? » Le patient acquiesce. Elle continue : « Est-ce 
qu’il arrive parfois qu’il y ait des gens qui ne veulent pas vous donner leurs papiers. » Karim 
esquisse un sourire : « Ah oui, ça arrive. Je reste calme et poli. Et je leur demande de 
descendre du bus au prochain arrêt et on règle ça à l’extérieur. » La thérapeute, focalisée sur 
la notion de respect, continue l’exploration : « Et est-ce qu’il arrive que des personnes 
s’énervent, se mettent à vous insulter, refusent de descendre du bus ? » Karim sourit : « Ah 
oui. » Il se détend. Thérapeute : « Et alors, vous faites comment ? » Karim explique : « Nous 
avons un accord avec le chauffeur. Il regarde dans le rétroviseur, et si je lui donne un signe, il 
arrête le moteur. » La thérapeute n’en revient pas : « Ah bon ! Et alors qu’est-ce qui se 
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passe ? » Karim continue d’expliquer, satisfait de lui : « Ben alors, tous les gens dans le bus 
regardent, et le gars descend, et je le suis. » La thérapeute tient à relever cette interaction en 
prenant soin de ne pas prendre le risque que Karim interprète sa ponctuation comme un 
bienfait unique de son collègue : « Donc si je comprends bien, vous demandez le ticket, ou 
s’il n’y a pas, la carte d’identité des personnes, vous restez calme, poli avec eux, et si 
quelqu’un ne respecte pas ce que vous demandez, ou vous insulte, vous avez déjà prévu une 
option avec votre collègue : arrêter le bus … ». Karim intercède : « Mais oui, c’est normal. 
C’est mon métier de veiller à ce que ça se passe bien. » La thérapeute renchérit : « Vous vous 
rendez compte de ce que vous venez de décrire ? D’abord merci beaucoup, car je découvre 
comment vous vous y prenez. Mais vous vous rendez compte, combien là vous décrivez 
comment vous vous faites respecter, dans le calme, aussi efficacement, … ? » Karim semble 
penseur. Nous savons que le fait de prendre conscience d’une ressource et de réaliser sa 
portée prend du temps et des ressources de pensée. La thérapeute continue à explorer si cette 
méthode a déjà failli, ce à quoi Karim a dit « non ». A partir de là, le questionnement est 
élargi sur les choses qui étaient possible d’importer dans son contexte privé, avec quelle 
personne sera-t-il le plus facile d’essayer, et comment, …, toujours en nous remettant à 
l’expertise de Karim car nous n’avons aucune notion, ni en contrôle des tickets, ni en 
carrosserie automobile. A la fin de la séance, Karim, visiblement apaisé, se tenant bien plus 
droit, n’a pas voulu prendre d’autre rendez vous, en précisant qu’il allait déjà essayer de 
mettre en œuvre ce que nous avions discuté, et qu’il va aussi être plus pratiquant à l’avenir, 
que cela pourra le soutenir et lui donner du courage. 
 
Un autre pilier de l’intervention solutionniste consiste en l’utilisation de question d’échelles, 
c’est-à-dire des explorations qui permettent une graduation de la réponse. Celles-ci invitent le 
patient à se situer de manière intuitive et nuancée. Dans le cadre de la thérapie centrée 
solutions, l’échelle va toujours vers l’état souhaité, ce qui va à l’encontre de la définition du 
problème : "… entre 0, le pire état depuis ces 6 derniers mois, et 10, le moment où vous 
n’aurez plus besoin d’aide, où vous situez-vous aujourd’hui ? » La réponse intuitive du 
patient a toujours raison, quelle que soit la valeur qu’il donne sur l’échelle. Les valeurs n’ont 
pas de signification intrinsèque. Elles agissent comme une décentration du problème en 
faisant appel à un autre cadre de référence : des chiffres. Une fois une valeur donnée, p.ex. 3, 
le thérapeute explore chez le patient expert de sa vie, à quoi correspond ce chiffre, le 
conduisant à affiner l’observation de son quotidien. Un questionnement souvent pratiqué pour 
faire émerger les changements avant la 1ère séance consiste à explorer de quoi est fait le 
chemin entre zéro et trois : « … qu’est-ce qui fait que vous êtes à 3 et pas à 0 ? » Par ce biais, 
les efforts du patient sont mis à jour et reconnus. Chaque fois que le patient met à jour une 
conduite, une pensée ou ne fût-ce qu’une intention de faire autrement, le thérapeute explore, 
avec le plus de détails possible, comment il a fait concrètement, en amenant ainsi à une 
description de quelque chose qui peut être renouvelé, cette fois intentionnellement, avec la 
conscience d’aller vers les buts souhaités. 
Une fois la dimension des efforts déjà fournis suffisamment explorée, le thérapeute centré 
solutions va questionner le patient, à quoi il constaterait qu’il est à N+1 sur l’échelle, dans 
notre exemple : à 4 ? Encore une fois, le thérapeute ne sait pas, il est juste un facilitateur 
empathique du cheminement que construit le patient.  
A chaque séance, cette échelle est reprise, avec une petite variante : « entre 1, le moment où 
nous avons commencé, et 10, celui où vous n’aurez plus besoin d’aide, où vous situez-vous 
aujourd’hui ? » A partir d’une telle construction, si les objectifs thérapeutiques ne sont pas 
encore définis, il devient aisé de questionner le patient sur ce que serait un 10.  
Pour les patients dépressifs chroniques, mus par suffisamment d’hostilité pour être réfractaires 
à tout chiffre positif, nous pouvons utiliser des échelles doubles : « entre -10, le pire du pire, 
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et 0, tout juste acceptable, où vous situez-vous aujourd’hui ? », la dimension de 0 à 10 étant 
reléguée à une exploration ultérieure, lorsque le patient s’affranchira de sa condition 
dépressive. 
Il va sans dire que l’utilisation de ces techniques de conversation thérapeutique ne peuvent 
réussir que si l’attitude du thérapeute est congruente avec l’objectif visé. Un thérapeute 
convaincu de la déficience du patient risquera d’envoyer des messages contradictoires, 
menant soit à un non-engagement et une rencontre qui n’aura pas lieu, soit à une double 
contrainte, délétère pour les deux protagonistes.  
Milton Ericsson a largement influencé cette approche, notamment avec l’idée de ne pas 
chercher à enlever le problème, mais à ajouter suffisamment de ressources, pour permettre 
d’instaurer un contexte dans lequel le patient a le choix.  
 
Le modèle de la thérapie brève centrée solutions est à ce jours validé par la recherche (Kim, 
2008; Stams & al. 2006; Corcoran & Pillai, 2007; Gingerich & Eisengart, 2000). 
La particularité et la force de l’approche solutionniste francophone (Isebaert & Cabié, 1997 ; 
Isebaert, 2005 ; Isebaert et al. 2015) est la mise en avant du choix du patient, au delà des 
principes qu’elle partage avec l’approche anglophone. Développé par des psychiatres en 
alcoologie et en psychiatrie générale, le modèle de Bruges offre une lecture de la relation 
thérapeutique à partir de questions simples et une intervention hiérarchisée.  
 
 
1.5. Le Modèle de Bruges 
 
Le Modèle de Bruges (Isebaert et Cabié, 1997) a été développé en même temps que la 
Thérapie Brève centrée Solutions aux Etats Unis à Milwaukee. Steve de Shazer et Luc 
Isebaert, les auteurs respectifs, ont eu l’intelligence de faire converger leur pensée plutôt que 
de s’ériger en modèles concurrentiels.  
On peut dire que la Thérapie Brève centrée Solutions a été développée dans un contexte de 
thérapie familiale, avec des auteurs provenant de l’Ecole de Palo Alto, tandis que le modèle 
de Bruges a vu le jour en psychiatrie, même si ses auteurs restent proches du modèle 
systémique. 
La finalité du Modèle de Bruges est de créer un contexte de choix pour le patient. Développé 
d’abord en alcoologie, Luc Isebaert a fait le choix de permettre au patient alcoolique, de 
choisir entre l’abstinence complète et une consommation contrôlée. Cette démarche, 
certainement révolutionnaire il y a trente ans, a eu le mérite de permettre aux intervenants, de 
rester au plus près des souhaits des patients, et de rapprocher ces derniers de leurs choix 
existentiels.  
Nous avons été formés auprès de l’école brugeoise, et nous décrirons dans les lignes qui 
suivent la spécificité de la lecture des niveaux relationnels, au delà des principes, de l’attitude 
et des techniques solutionnistes qu’elle inclut. Cette démarche pragmatique de 
questionnement permet un diagnostic de la relation thérapeutique, et amène à notre sens une 
extension de l’approche solutionniste, en ce qu’elle propose une hiérarchie d’intervention. 
Pour nous, l’ingéniosité se situe dans la simplicité du questionnement : 
1. Existe-t-il une demande d’aide travaillable ?  
2. Le patient est-il prêt à se mettre au travail ? 
3. Le patient est-il conscient de ses propres ressources ? 
 
De ces questions, et en fonction des réponses oui/non que l’on peut y fournir, découlent 
quatre niveaux de relation thérapeutique, ouvrant vers des possibilités différentes. Les 
impasses thérapeutiques, selon Luc Isebaert, proviennent du fait que le thérapeute, soit ne 
s’est pas posé ces questions, soit pense que le patient est déjà plus loin dans la relation 
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thérapeutique qu’il ne l’est réellement. La seule chose qui reste à faire au patient, c’est de 
freiner le thérapeute, ce qui parfois, peut s’avérer être une entreprise de longue haleine. 
 
1. Existe-t-il une demande d’aide travaillable ? 
Par demande d’aide travaillable, nous sous-entendons une demande d’aide qui peut 
être définie comme un problème, c’est-à-dire quelque chose qui peut être changé, par 
opposition à une limitation qui ne peut être modifiée. Parfois des personnes viennent 
en thérapie, car elles souhaiteraient que leur supérieur modifie son comportement, ou 
que leur conjoint mette en place des changements, qu’un événement ne se soit pas 
produit, ou qu’un handicap s’efface. Ces souhaits, bien que tout à fait légitimes, ont en 
commun qu’ils ne peuvent trouver de satisfaction dans leur formulation actuelle. Il y a 
bien une demande, mais elle n’est pas travaillable en tant que telle. C’est au thérapeute 
de négocier avec le patient, pour en faire une demande d’aide qui puisse faire l’objet 
d’un travail thérapeutique. Ainsi, est-il possible d’apprendre à réagir adéquatement par 
rapport à un supérieur, réfléchir aux besoins et possibilités pour se sentir mieux dans 
la relation conjugale, s’affranchir des suites émotionnelles d’un événement pour en 
extraire la dimension d’apprentissage, arriver à faire avec un handicap pour que 
malgré tout la vie soit satisfaisante. 
Cet effort de traduction de la demande ne peut se faire que si le patient formule un 
souhait de changement. Si la demande d’aide peut être traduite en un problème 
travaillable, alors la réponse à cette première question est oui, et le Modèle de Bruges 
invite à aller à la prochaine question. A ce stade nous pouvons nous dire que la 
demande d’aide a été clarifiée. Cette première démarche du Modèle de Bruges 
consiste donc à clarifier les souhaits du patient.  
Si le patient n’accepte pas la traduction d’une limitation en un problème travaillable, 
alors la relation thérapeutique peut être définie comme une relation non-engagée. 
Il arrive bien entendu, que le patient ne demande rien, voire même, qu’il se retrouve 
dans un contexte d’aide contrainte, dans laquelle quelqu’un d’autre a une demande, 
p.ex. un conjoint qui menace de partir si le patient continue de s’alcooliser, un chef de 
service qui exprime une menace de licenciement si le patient ne peut pas venir au 
travail en étant sobre, une équipe d’un foyer éducatif qui ne sait plus quoi faire avec 
un enfant montrant des troubles du comportement. Dans la mesure où il existe une 
demande d’aide, même si celle-ci provient d’un tiers, nous explorons avec le patient :  
« qu’est-ce qu’il faudrait qu’il se passe, pour que le demandeur arrête de demander de 
l’aide et soit rassuré ? » La seule demande du patient va être que son épouse ne le 
quitte pas, de ne pas perdre son emploi, mais pas de travailler sur sa maladie 
alcoolique. Si la demande concerne un enfant, nous le recevons systématiquement 
avec les adultes l’accompagnant, auxquels nous pouvons demander de formuler leurs 
souhaits. 
Plus le patient est dans une situation difficile, p.ex. : un polytoxicomane devenu SDF, 
plus le simple fait d’entendre les circonstances de vie de la personne peut susciter chez 
le professionnel une réaction forte, p.ex. : « … mais il faut faire quelque chose, vous 
ne pouvez pas rester comme ça ! », qui peut amener le professionnel dans des 
démarches décidées par lui, sans avoir pris le temps d’explorer les souhaits de l’usager 
rencontré. Si la personne n’a rien demandé, elle pourra poliment attendre et regarder le 
professionnel s’épuiser, sans modification de son état, jusqu’à ce que le professionnel 
ait constaté que rien de ce qu’il tente ne marche, et qu’il déclare forfait. Rien n’a 
changé dans la vie de l’usager. Les deux ont perdu du temps. Ils ne se sont pas 
compris. 
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Lorsque patient et thérapeute se trouvent dans une relation non-engagée, le Modèle de 
Bruges (Isebaert & Cabié, 1997) propose au thérapeute de ne rien faire d’autre que 
« faire connaissance » avec le patient, s’enquérir de quels sont les domaines dans 
lesquels il se débrouille bien, avec le but de communiquer, analogiquement, à son 
patient qu’il est un interlocuteur à la hauteur. Aussi motivés et expérimentés que nous 
soyons en tant que thérapeutes, le patient dans une relation non-engagée nous 
demande en premier lieu de ne rien faire, de ne pas agir une demande qu’il n’a pas. Un 
collègue psychologue, œuvrant dans un service de Police Judiciaire, et qui recevait les 
agents envoyés par leur supérieur, avait même pour pratique de leur proposer de jouer 
aux cartes, lorsqu’il n’y avait pas de demande. Très rapidement, l’agent exprimait une 
demande « …et est-ce qu’on peut parler ? »  A une adolescente récalcitrante à venir en 
thérapie, qui fustigeait : « Je ne veux pas être là ! », Yvonne Dolan demandait : « et où 
aimerais-tu être ? », pour passer du temps à discuter de quelque chose qui, 
apparemment, n’était pas l’objet de la thérapie. La force du Modèle de Bruges est 
d’affirmer que déjà ici, dans une relation non encore engagée, nous nous trouvons au 
cœur du processus thérapeutique. Ne pas parler du problème avant que le patient ne 
l’amène est ici la pierre angulaire de la thérapie. Implicitement le patient est respecté 
dans son intégrité, il est vu comme un interlocuteur à la hauteur, et capable de 
formuler une demande. Un thérapeute qui ne pourrait attendre et qui aborde le 
problème avant l’heure, signale le contraire à son patient. Attendre ainsi la demande 
d’un patient ou d’un usager peut être particulièrement difficile, si le thérapeute a un 
mandat institutionnel, qui consiste à faire changer le patient, le plus vite possible, avec 
une exigence d’efficacité. Le Modèle de Bruges demande au thérapeute, de centrer ses 
efforts sur la construction d’une bonne relation thérapeutique, avant d’entrer dans le 
contenu, et ensuite de s’en tenir au contenu apporté par le patient. La pratique de 
« faire connaissance » est indiquée, jusqu’à ce que le patient commence à formuler 
une demande d’aide, même si celle-ci émerge par bribes. Les techniques de 
reformulation habituelles permettent de clarifier les souhaits du patient et de se mettre 
d’accord sur un plan de travail. Dans le cas idéal, il sera possible de définir des 
objectifs, qui seront formulés sous forme de comportements et de réactions 
observables, p.ex. : « je pourrai mettre des limites à ma mère, sans culpabiliser, où 
j’arriverai à différer ma réponse à ses appels répétés, je pourrai partir en vacances sans 
elle, et profiter du lieu visité, me détendre et je pourrai me réjouir de rentrer ». Un 
autre exemple d’objectifs clairs, que nous verrons avec le cas d’Eliane : « je voudrais 
me débarrasser de tous mes traumatismes, j’aimerais dormir sans somnifères, je 
voudrais ne plus avoir besoin d’antidépresseurs, et, accessoirement, j’aimerais bien 
tenter, encore une fois, de trouver un compagnon et former un couple. » 
 
2. Est-ce que le patient est prêt à se mettre au travail ? 
Imaginons un patient qui indique un malaise général et demande « je voudrais aller 
mieux, aidez-moi ». Il s’agit d’une demande d’aide travaillable, quoique vague. 
Lorsque le patient est prêt à se mettre au travail, il est possible de définir des objectifs 
clairs. Si ce pas est difficile pour lui, alors les objectifs risquent d’être vagues. Si le 
patient ne peut pas se mettre au travail, le Modèle de Bruges définit la relation 
thérapeutique comme une relation de recherche. Le thérapeute, à nouveau, propose 
plein de pistes possibles, mais le patient, bien qu’ayant une demande, n’en saisit 
aucune. Le patient ne rapporte pas de modifications entre les séances, et il donne 
l’impression qu’il attend que le changement vienne de la part du thérapeute, de 
manière quasiment magique.  
	 34	
Les patients coincés dans une relation de recherche sont en général bien conscients de 
leur souffrance, voire mettent celle-ci en avant dans la demande d’aide, mais tout se 
passe comme si le tandem patient-thérapeute se trouvait verrouillé dans le non-
changement frustrant. Il s’agit souvent de patients qui présentent des problèmes 
chroniques avec une perception implicite que tous les efforts qu’ils ont déjà fournis 
n’ont pas encore été suffisamment reconnus. Ici il est trop tôt pour parler de 
modifications que le patient pourrait mettre en œuvre, des pistes pour y arriver. Si le 
thérapeute pousse trop vers le changement, non seulement le patient, bien habitué à sa 
condition chronique, usera de toute sa force d’inertie pour contrer le mouvement du 
thérapeute, mais de plus, ressentira les velléités du thérapeute comme autant de 
preuves de son incompétence, voire se sentira bousculé par son thérapeute. Dans une 
relation de recherche, le Modèle de Bruges prescrit d’explorer tout ce que le patient a 
déjà tenté, de reconnaître l’ampleur de sa souffrance, ainsi que les efforts qu’il a fourni 
pour que sa condition ne soit pas pire. Il convient aussi de s’intéresser à ce qui ne 
devrait pas changer, et de donner des tâches de continuation, p.ex. : pour un couple, de 
réfléchir aux choses que les protagonistes aimeraient continuer à faire ensemble. 
L’exploration des exceptions au problème peut se faire avec précaution, le plus 
souvent après avoir questionné ce qui n’a pas marché. De notre métier d’infirmière, 
nous avons retenu le conseil de nos formateurs qui nous disaient que plus un patient a 
une affection chronique, plus il est devenu spécialiste de son affection, souvent bien 
plus que le soignant, et que cette expertise mérite d’être reconnue et respectée. 
Une autre piste, que propose le Modèle de Bruges, est d’explorer avec le patient les 
possibilités et l’utilité de maintenir le statut quo. Cette approche, qui pourrait être vue 
comme paradoxale, en prescrivant le symptôme, comme le ferait l’Ecole de Palo Alto, 
consiste à entrer en alliance, de manière Ericsonnienne, avec le besoin de contrôle du 
patient, et lui permettre d’apprendre, à son rythme, d’avoir une prise sur son état 
actuel. Lorsque le patient se sentira prêt, il se mettra au travail. L’enjeu pour le 
thérapeute, sera de respecter le rythme du patient, d’accepter le non-changement et de 
l’accompagner dans son cheminement singulier, sans lui en demander trop à la fois, 
tout en lui faisant confiance qu’il se mettra au travail. Paradoxalement, c’est au 
moment où le thérapeute n’attend rien de la part du patient, que ce dernier risque de se 
mettre au travail et que des modifications se feront jour. Ce sera au thérapeute de 
guetter ces petits changements, lorsqu’ils se produiront fortuitement, de les relever 
comme des informations significatives, et d’en explorer le contexte qui a permis leur 
émergence. 
 
3. Le patient est-il conscient de ses propres ressources ? 
Imaginons un patient, qui a une demande, qui a réussi à formuler des objectifs clairs, 
qui se met au travail, et tente différentes pistes pour cheminer vers des changements 
qui rendent sa vie plus satisfaisante. Dès que ceux-ci émergent, il est primordial que le 
thérapeute explore en détail, comment le patient s’y est pris, concrètement, pour les 
mettre en œuvre. Si le patient n’est pas conscient de ses propres ressources et 
compétences, le Modèle de Bruges propose de voir la relation thérapeutique, à ce 
niveau, comme une relation de consultance : le patient vient consulter le thérapeute 
expert, fait tout ce que ce dernier lui propose, en bon élève, et comme attendu, voit se 
produire des changements intéressants.  
Dans la relation de consultance, le patient met le thérapeute en position haute, ce qui a 
pour conséquence qu’il attribue aux effets du thérapeute les changements observés. De 
la même manière, le fait d’aller mieux peut être attribué à l’effet des médicaments, ou 
bien à l’entourage qui se montre plus clément. Ce sera la tâche du thérapeute 
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d’explorer les conduites au sens de Janet, c’est-à-dire les pensées, les ressentis, et les 
comportements du patient ainsi que ses réactions à ceux d’autrui, de façon à ce que le 
patient puisse prendre conscience de ce dont il a été l’auteur. Cette prise de conscience 
et leur inclusion attentionnelle dans son répertoire de conduites, permettent au patient 
de mettre en œuvre ces changements dans d’autres contextes, de choisir d’agir, et de 
devenir un expert de sa propre vie. Si une telle chose se produit, alors la relation 
thérapeutique peut être définie comme une relation de co-expertise. Autrement dit, si 
la réponse aux trois questions que propose le Modèle de Bruges est positive, alors il 
s’agit d’une relation de co-expertise, ce qui permet à la thérapie d’aller vite.  
Si le thérapeute manque l’opportunité d’explorer minutieusement les changements qui 
se sont produits, ces derniers seront traités comme s’ils n’avaient pas eu lieu, ce qui 
contribue à en diminuer la probabilité d’être reproduits. Les patients venant consulter 
des thérapeutes connus pour avoir une pratique spécifique, comme l’Hypnose ou 
l’EMDR, se retrouvent souvent dans une relation de consultance. Tant que la relation 
thérapeutique existe, les changements vont bon train, le tandem est efficace. 
Néanmoins, un patient qui voit son thérapeute comme un géant d’efficacité dont il 
dépend, aura des difficultés à faire sans lui. Lorsque la thérapie approchera de son 
terme, il est possible que le patient présente à nouveau des symptômes, ceci dans le 
but implicite, de continuer à bénéficier d’un accompagnement dont il estime ne pas 
pouvoir se passer. En termes d’attachement, nous avons un patient qui s’est bien sûr 
attaché, mais qui peine à regagner son autonomie. Ce sera le rôle du thérapeute, 
d’explorer avec suffisamment de minutie, comment concrètement le patient a pu 
mettre en œuvre ces changements. Une fois explicités, il devient utile de réfléchir, 
comment ces modifications peuvent être reproduites, et comment aller un pas plus loin 
sur l’échelle de progression. Ce sera aussi la tâche du thérapeute de proposer des 
bilans, à intervalles réguliers, qui permettent au patient de se situer par rapport à ses 
objectifs, d’avoir une vue d’ensemble sur les changements qui se sont produits jusque 
là, et quelles vont être les prochaines étapes dans sa vie. 
 
Insoo Kim Berg et Scott Miller (1992) résument l’attitude solutionniste en trois courtes 
maximes, lorsqu’ils décrivent le travail centré solutions avec des personnes dépendantes 
d’alcool : 
- si ce n’est pas cassé, ne réparez pas 
- si ça marche, faites en plus 
- si ça ne marche pas, faites quelque chose de différent 
 
Dans le monde francophone, et surtout en France, nous avons souvent reçu le feed back, que 
le terme « centré solutions » posait problème et suscitait des réactions, soit d’attente magique, 
soit négatives et suspicieuses, avec la mention que cette approche étrangère, qui contient ce 
terme de « solution » fait penser à la « solution finale » nazie de la 2nde guerre mondiale. 
Souhaitant éviter les zones de malentendus et d’amalgames malheureux, il était important que 
nous puissions trouver un terme qui transmet notre attitude fondamentale : celle de rapprocher 
les personnes de leurs propres ressources, à partir de notre position basse, c’est-à-dire avec le 
but que les personnes puissent elles-mêmes se les réapproprier, à partir de leur expertise 
propre. Les termes « centré ressources » paraissent n’exprimer qu’une partie de notre attitude, 
car il manque la notion de co-expertise.  
L’expression qui exprime le mieux notre intention est : « centré compétences », car elle 
exprime non seulement notre finalité de remettre la personne en lien avec ses propres 
compétences, mais elle précise qu’il s’agit d’abord des compétences de la personne, sous-
entendant que ce n’est pas quelque chose qui vient de l’extérieur, mais plutôt une 
redécouverte des propres potentialités et possibilités perdues de vue par la souffrance. Guy 
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Ausloos (1995) utilise ce mot au sens générique, lorsqu’il évoque « La compétence des 
familles ».  
Nous allons donc continuer à parler de nos activités solutionnistes en les nommant « centrées 
compétences ». 
 
 
 
Les cinq points clés à retenir de ce chapitre 1 : 
• Nous ne pouvons pas ne pas être en lien. 
• Tout comportement, toute parole, tout comme l’absence de comportements, de parole, 
ont valeur de communication. 
• Le thérapeute est une partie intégrante du système thérapeutique. 
• L’importance, pour avancer, de prendre en compte le niveau d’engagement de la 
relation thérapeutique et les stratégies psychothérapeutiques qui en découlent. 
• Le futur est négociable. 
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CHAPITRE	2	:		PREMIERS	PAS	VERS	UNE		
	 	 PSYCHOTRAUMATOLOGIE	CENTREE	COMPETENCES	
 
 
 
Objectif :  Articulation de l’approche centrée compétences avec des patients traumatisés, au 
sein d’une relation thérapeutique non-engagée. Que pouvons-nous faire, lorsqu’on 
ne peut rien faire ? 
 
Les différents points abordés sont les suivants : 
• Distinction et description de quatre niveaux de communication   
• L’influence du thérapeute dans la relation d’aide 
• Article : Les hypothèses utiles dans la relation d’aide 
• L’utilisation des hypothèses utiles dans le travail de réseau  
• Explorer la dimension de survie  
• La rencontre avec la dissociation à travers le cas clinique de Sophie  
• La hiérarchisation d’une stabilisation corporelle  
 
 
Forts de l’enseignement systémique, qui nous permettait d’observer et d’agir sur le 
fonctionnement familial, nous avions trouvé dans l’approche centrée compétences un cadre de 
référence qui nous convenait parfaitement en termes de valeurs et de regard sur les personnes 
que nous recevons en thérapie. Plus d’une fois nos patients nous ont renvoyé que nous ne les 
regardions pas comme des malades, mais comme des êtres humains. Ils nous ont dit qu’ils 
appréciaient notre attitude bienveillante et « humaine », que nous ne leur donnions pas 
l’impression d’être loin d’eux, au contraire. 
 
Etonnés devant ces retours, on pourrait se demander où se trouve notre tablier professionnel ? 
Y a-t-il de l’enchevêtrement ? Nous sommes-nous trompés d’objet ? Nous aimerions signaler, 
que nous n’avons jamais rencontré nos patients ailleurs que dans notre cabinet, ni en dehors 
du cadre thérapeutique prévu. Lors des rares occasions, nous étions amenés à effectuer des 
thérapies ou des évaluations à domicile, p.ex. : en cas de handicap, ou dans le cadre 
d’évaluations psychosociales au cours de prises en charge de longue maladie.  
Nous n’avons pas non plus l’habitude de parler de nous, même s’il nous est arrivé de dire à 
des parents, en pleine crise d’adolescence de leurs enfants, que nous les comprenions, en tant 
que psychologues, et aussi en tant qu’humain, ce qui a toujours été vécu comme très 
soulageant. Cela ne nous a pas empêchés pour autant de toujours conceptualiser nos cas 
cliniques, une condition nécessaire pour penser la thérapie. Notre travail en co-thérapie, 
d’abord en tant que stagiaire, puis en acceptant une responsabilité partagée, ne pouvait faire 
l’économie d’une pensée conceptuelle sur notre travail et celui des personnes reçues en 
thérapie, ne fût-ce que pour échanger. 
 
Nous pensons qu’il n’est pas antinomique, dans notre métier, de faire du bon travail sur le 
plan conceptuel, d’avoir des actions réfléchies au sens de Pierre Janet, et une attitude 
chaleureuse. Mais est-ce suffisant pour que les personnes se sentent accueillies en tant qu’ 
humain ? Une attitude chaleureuse et agréable est certainement une aide précieuse, de même 
que de conjuguer le temps présent, avec une attention portée à l’ici et maintenant et aux 
personnes en face de nous. Mais nous pensons que ce n’est pas tout. Il se pourrait que ce que 
nous choisissons d’observer et d’explorer chez l’autre ait une importance.  
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Notre formation en psychologie sociale nous avait déjà rendus sensibles aux effets du regard 
de l’autre, à travers les recherches sur les préjugés, la discrimination et les relations inter-
groupes.  
La section suivante va éclairer ce qui peut se passer dans une relation d’aide, au delà de la 
réflexion consciente et contrôlée, et pourquoi selon nous, le regard sur les compétences des 
personnes que nous recevons, ainsi que l’attitude de « ne pas savoir » est aussi importante 
dans la relation d’aide. 
 
 
2.	1.	Les	hypothèses	utiles	ou	l’influence	du	regard	du	thérapeute	
 
 Au sein de ce travail de thèse, notre réflexion a débuté avec un questionnement de 
possibles effets iatrogènes sur la relation d’aide, venant du professionnel.  
Si nous y regardons de plus près, il est certain que différents niveaux d’influence s’offrent à 
nous, du plus maîtrisable au plus automatique, qui sont autant de sources d’influence 
mutuelle.  
 
Dans notre lecture de thérapeutes, nous distinguons quatre niveaux communicationnels 
différents, à savoir :  
- la communication verbale, les mots échangés, le sens véhiculé par ceux-ci, mais aussi 
les hypothèses explicites ou implicites que nous nourrissons à propos des personnes 
avec lesquelles nous interagissons.  
- La communication émotionnelle, ou infra-verbale, qui concerne toutes les informations 
qui servent à véhiculer l’émotion et la tonalité de notre discours : le ton de la voix, le 
rythme de parole, l’émotion partagée, les onomatopées. 
- La communication non-verbale, c’est-à-dire tous les comportements non directement 
associés au langage : notre posture, le moment où nous intervenons, les silences, notre 
langage corporel pour ainsi dire, c’est-à-dire tout ce que nous disons par notre 
comportement à la place de notre langage et pour accompagner ce dernier.  
- Le partage des états du corps : une communication de physiologie à physiologie, 
véhiculée en grande partie par le système des neurones miroirs (Rizzolati et al., 1996 ; 
Gallese, 2005). Ce niveau de communication se fait à notre insu et avant la prise de 
conscience, car la perception est proprioceptive, étant donné qu’il s’agit de neurones 
efférents du cortex prémoteur.  
 
Ce dernier vecteur de transmission nous semble particulièrement important à souligner, car à 
notre sens, au delà de la dimension visible, nous savons à quel point nous pouvons être 
contaminés par la panique d’autrui, avoir la sensation que quelqu’un peut être prêt à bondir, 
alors qu’il ne bouge pas, avoir cette perception fine sous forme d’impressions, sans pouvoir 
l’étayer d’observations précises. Gallese (2004) définit cette transmission comme une 
« simulation par le corps » (en anglais : « embodied simulation »), sous-entendant un 
processus d’imitation. Nous avons traduit la définition que l’auteur donne de ce concept : « un 
mécanisme qui fonctionne de manière automatique, inconsciente, pré-réfléchie, et dont le rôle 
est de modéliser au sein de notre corps, des objets, des agents ou des événements. Il ne s’agit 
pas d’un effort cognitif conscient, destiné à interpréter les intentions cachées dans le 
comportement manifeste des autres, mais plutôt d’un mécanisme fonctionnel et fondamental 
de notre cerveau. »  
Si nos états du corps sont partageables, alors nous avons tout intérêt à apaiser notre corps 
lorsque nous rencontrons des personnes qui peuvent passer par des états physiologiques de 
panique ou d’impuissance, voire de désespoir. Une excursion au sujet du système des 
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neurones miroirs sera proposée au chapitre 5, à travers un article qui pose la question de la 
transmission vicariante de séquelles post-traumatiques.  
Nous pouvons nous accorder avec notre patient sur le plan physiologique, et avoir une 
influence sur lui, p.ex. : en nous mettant en cohérence cardiaque, pourvu que notre corps y 
soit entraîné. Nous pouvons aussi nous orienter dans le lieu et le temps présent, et participer 
aux exercices d’ancrage et d’étirement que nous faisons faire à nos patients, pour les ramener 
dans l’ici et maintenant. Cela aura aussi un effet sur notre corps qui se posera, et nous 
facilitera la tâche de rester en lien, et de tenir notre rôle d’une présence calme et ancrée. Nous 
ne sommes pas tous égaux devant cette capacité à nous auto-apaiser, mais dans tous les cas, 
cela vaut la peine d’apprendre des stratégies qui s’avèrent efficaces pour nous et de nous y 
entraîner, pour qu’elles soient disponibles aussi dans des moments où nous pouvons être 
surpris. 
Sur le plan du comportement non-verbal, notre accordage va être davantage postural, et 
sachant que nous ne pouvons pas ne pas communiquer, nous pouvons signaler par des gestes 
d’ouverture de notre corps que nous sommes à l’écoute, ou que nous prenons quelque 
distance. Ici, par exemple, le fait de faire une pause de quelques minutes et sortir du bureau 
pour réfléchir dans un autre lieu, peut être utile.  
Sur le plan du partage infra-verbal et émotionnel, outre l’accordage prosodique, la modulation 
du ton de notre voix et de notre rythme de parole, notre accordage passera par le ressenti et la 
mise en mots de l’émotion qui circule. Dans tous les cas, cela passe par la reconnaissance et 
l’acceptation des ressentis et des émotions du patient. Nous avons l’habitude de dire que les 
émotions ne nous demandent pas la permission pour émerger, elles viennent et c’est déjà bon 
signe. Nous ne manquons pas de recadrer les émotions et les sensations émergeantes comme 
ayant de bonnes raisons d’apparaître, même si le patient et nous n’en connaissons pas encore 
la raison précise. C’est ce qu’il s’agit d’explorer ensemble. 
Quant à l’accordage au niveau du discours conscient, nous savons que l’utilisation de mots 
simples, de préférence ceux de la personne, nous permettent de plus vite entrer en lien, et au 
patient de se sentir compris, plutôt qu’un discours compliqué, opaque, qui utilise des mots 
trop savants. A l’hôpital, nous étions régulièrement interpellés par les patients : « vous pouvez 
m’expliquer ce qu’il a dit ? », après le passage du médecin-chef ou du grand professeur, qu’ils 
avaient religieusement écouté en acquiesçant. 
De nombreuses personnes risquent de ne pas comprendre et de ne pas nous en faire part, parce 
qu’elles voudraient être à la hauteur de la relation avec nous. Si les personnes ne comprennent 
pas ce que nous leur disons, non seulement elles vont rester seules dans leur incompréhension 
et ne pourront nous aider par leurs observations pertinentes, mais nous partagerons une 
illusion : nous que le patient aura compris, le patient qui croit qu’il faut donner le change, 
même s’il n’a pas compris.  
Au delà de la psychopédagogie, p.ex. : sur l’effet des traumatismes sur le corps et du partage 
de nos connaissances, il y a, à ce niveau d’influence, aussi les idées que nous pouvons nourrir, 
consciemment ou non, à l’égard des personnes qui viennent nous consulter. 
La théorie des systèmes et l’approche systémique nous ont appris que la bonne santé 
relationnelle passe par un message cohérent entre ce qui est dit, fait, pensé, ressenti. Plus nous 
avons affaire à des patients traumatisés complexes, plus ils ont une sensibilité exacerbée pour 
les messages incohérents, les prises de pouvoir, et ils y réagissent immanquablement, soit en 
nous faisant confiance, soit en se retirant du lien assez rapidement. C’est ainsi que nous avons 
rencontré des collègues, qui se disent psychotraumatologues, et qui nous apprennent ne pas 
avoir, dans leur patientèle, des personnes souffrant de trauma complexes. Cela nous inspire la 
pensée que soit pour eux et leurs patients tout est très simple, soit ils n’ont pas de catégorie 
pour penser les trauma complexes, soit peut-être que ces patients ne restent pas dans ce lien. 
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Pour l’heure, nous aimerions nous intéresser aux hypothèses et aux représentations que nous 
véhiculons au sujet des personnes que nous recevons. En observant minutieusement des 
relations d’aide, d’abord les nôtres avec nos patients, mais aussi celles de nos collègues avec 
leurs patients, usagers, protégés, collègues, lorsque nous animons des analyses de pratique et 
des supervisions, nous nous sommes aperçus que plus une relation (d’aide) devient difficile, 
plus elle est empreinte de représentations et d’hypothèses qui n’aident pas et qui semblent 
même renforcer le malaise. Et plus la souffrance est grande, plus les personnes semblent tenir 
à leur construction du monde.  
Nous en sommes exactement aux questions qui étaient les nôtres pendant nos études :  
- Pouvons-nous agir, sans le vouloir et à notre insu, de manière délétère, sur la relation 
d’aide ?  
- Si oui, alors comment cela fonctionne ?  
- Comment alors inverser la tendance ?  
- Comment, concrètement, arriver à rester centré compétences, sans glisser dans une 
approche exclusivement peuplée de problèmes ? 
 
L’article suivant va tenter d’esquisser une réponse. 
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Cette excursion à travers les recherches en psychologie sociale, qui devient un des meilleurs 
arguments pour mettre en œuvre une approche centrée compétences, nous a amenés à 
comprendre que la centration sur les ressources et les compétences ne se fait pas toute seule. 
Maintenir un regard qui cherche à explorer ce qui marche encore, ainsi que des hypothèses 
constructives, avec la recherche d’éléments venant confirmer celles-ci, nécessite une volonté 
et une décision délibérées de la part de l’intervenant.  
Notre activation physiologique, et les émotions qu’elle suscite, ont vite fait de nous entraîner 
dans une logique de survie.  
Nous avons l’habitude de dire aux personnes que nous rencontrons, que si leur activation 
physiologique ou leur état de perturbation dépasse la valeur 5 sur une échelle où 0 signifie 
aucune perturbation, et 10 le maximum de perturbation qu’ils peuvent imaginer, alors l’autre 
en face n’entend plus le contenu de ce qui est dit, mais avant tout l’émotion. Il réagira donc à 
l’émotion et non au message qui nous avons voulu transmettre, aussi pertinent soit-il.  
 
Ainsi, dans le cadre de la thérapie avec une patiente présentant une obésité morbide, nous 
avons fait l’expérience d’un travail de réseau facilité par l’utilisation des hypothèses 
mentionnées ci-avant. 
Emilie, 27 ans, étudiante d’abord en médecine, puis se réorientant vers les sciences humaines, 
avait pour but de maigrir. Elle avait du mal à entendre que les régimes et les restrictions trop 
sévères pouvaient avoir l’effet inverse et ce, malgré le fait qu’elle avait déjà essayé à maintes 
reprises, le résultat se soldant non seulement par une reprise du poids perdu, mais allant bien 
au delà. C’est ainsi qu’Emilie portait avec honte et épuisement ses 160 kilos, qui au cours de 
sa thérapie sont allés jusque 170. Nous avions fait un diagnostic de trouble dissociatif non 
spécifié (DDNOS), avec plus tard, des éléments faisant penser à un trouble dissociatif de 
l’identité (TDI - DID).  
La thérapie durant depuis trois ans et Emilie faisant toujours le même poids, elle a décidé 
d’ajouter un dispositif d’hypnose aux séances bi-mensuelles d’une heure et demie. Ces 
interventions d’Hypnothérapie Ericksonienne ont été très déstabilisantes pour la patiente, et la 
personne qu’elle appelait dans ces cas était sa thérapeute de référence, nous conduisant à 
plusieurs reprises, à faire des exercices de stabilisation au téléphone. Emilie ne pouvait rien en 
dire à l’autre thérapeute, qui continuait allègrement les séances d’hypnose demandées, et la 
déstabilisation a continué en s’accentuant.  
Lorsque nous avons souhaité entrer en contact avec notre collègue pour pouvoir réguler notre 
démarche thérapeutique, et surtout dans le but de permettre des avancées sans déstabilisation, 
Emilie a d’abord hésité, pour finalement accepter et nous donner les coordonnées de la 
thérapeute.  
Seulement voilà, Emilie avait rapporté des propos de l’Hypnothérapeute, qui aurait dit que 
nous ne faisions pas un vrai travail thérapeutique, que notre démarche ne consistait qu’à 
consoler la patiente, et que c’était normal que nous n’avancions pas. Il va sans dire, que 
lorsque Emilie s’est trouvée déstabilisée et que c’était à nous de faire le travail de stabilisation 
que l’autre thérapeute ne faisait pas, bien au contraire, nous étions passablement irrités de 
cette remarque première. Ça ne faisait pas de doute, il fallait se parler, pour le bien de la 
patiente, naturellement.  
Mais comment arriver à échanger efficacement, de façon à ce que ce soit constructif pour 
notre patiente commune, alors que nous étions dans un tel état d’irritation ? Bien qu’aguerris 
aux exercices de stabilisation que nous mettions en œuvre pour nous apaiser, cela ne suffisait 
pas. Une fois notre corps calme, nous continuions à avoir des pensées et des hypothèses à 
l’égard de l’autre thérapeute, qui auraient été plus propices à une guerre des tranchées qu’à un 
échange intelligent. 
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Reprenant la liste des hypothèses de Ferdinand Wolf, utiles à l’égard des collègues (Dellucci 
& Wolf, 2011), nous nous sommes appliqués à nous–mêmes l’exercice que nous proposons à 
autrui lors de nos interventions : choisir au moins trois hypothèses, puis rechercher des 
éléments venant étayer celles-ci.  
Nous pouvions dire sans mal, que notre collègue pouvait souhaiter ressentir qu’elle est une 
bonne professionnelle. C’était même une idée que nous pouvions partager. Ensuite nous 
pouvions avoir l’idée qu’elle pouvait être intéressée de coopérer avec d’autres professionnels, 
dont nous par exemple, si elle était respectée comme experte dans son domaine. Notre 
collègue était experte en Hypnothérapie, nous en Psychotraumatologie. La collègue pouvait 
certainement mettre en œuvre des exercices très efficaces, allant vers le but d’Emilie de 
perdre du poids, pourvu que cette dernière soit suffisamment stable. La stabilité, c’était notre 
domaine, la patiente l’ayant reconnu, puisqu’elle se tourne vers nous lorsqu’elle va mal. Le 
cheminement de pensée à l’aide de cette seconde hypothèse comme fondement nous a 
apaisés, dans la mesure où il ouvrait vers une perspective d’échange entre deux experts de 
champs thérapeutiques différents. Nous pouvions laisser tomber la remarque malheureuse sur 
la consolation en la recadrant comme une maladresse. Enfin nous pouvions dire également 
que cette hypnothérapeute, que nous ne connaissions pas encore, voulait certainement avoir 
une bonne relation avec Emilie, et lui fournir une bonne prestation. L’exercice consistait à 
trouver au moins trois hypothèses, ce qui était fait. Nous pouvions passer à la prochaine étape.  
 
Nous avons pu échanger avec notre collègue en lui rapportant le travail fait jusque là, en 
partageant les éléments diagnostics nous faisant penser à un trouble dissociatif, l’importance 
de la stabilisation et d’un travail qui puisse se faire sans provoquer de déstabilisation 
iatrogène. Nous avons pu, calmement, évoquer les moments de déstabilisation d’Emilie entre 
les séances d’hypnose. Ces dernières semblaient bien toucher quelque chose de pertinent, 
mais à notre sens il était trop tôt pour permettre un processus intégratif. La collègue n’avait 
pas idée qu’Emilie pouvait être déstabilisée par un travail d’hypnose sur les ressources, avec 
une visée sur un objectif où elle aurait abouti au poids désiré. L’échange a pu se passer de 
manière collégiale, dans le respect et à un niveau émotionnel qui nous a permis de nous parler 
et de construire ensemble.  
Lorsque la collègue a entendu parler de dissociation, elle a rapidement évoqué que son 
dispositif n’était peut être pas si adapté. N’étant pas spécialistes en hypnose, nous lui avons 
laissé le choix de se renseigner et de décider ce qui lui paraissait pertinent. Notre souhait était 
qu’Emilie puisse avancer sans être déstabilisée. 
Nous avons été les premiers surpris du cheminement qui a été le nôtre, pour arriver à cette 
concertation qui s’annonçait difficile. Nos patients ont besoin de compter sur des 
professionnels qui puissent se parler, se respecter et se soutenir, de façon à ne pas subir les 
mécontentements et les tensions de ceux qui les encadrent. 
 
Une question souvent posée par les professionnels, qui mettent en œuvre l’approche centrée 
compétences, est de savoir s’il vaut mieux rester qu’entre praticiens de cette même approche, 
ou si l’on peut, en tant que thérapeutes centrés compétences, discuter et s’entendre avec des 
thérapeutes centrés problèmes. L’exemple qui précède est déjà une ébauche de réponse, même 
si nous pouvons argumenter que Hypnose Ericksonienne partage, avec l’approche centrée 
compétences, la centration sur les ressources.  
Nous sommes nombreux dans le paysage entourant nos patients. Nous pensons que nous 
avons tout intérêt à nous entendre avec nos collègues, quels que soient leurs fondements 
psychothérapeutiques et les théories auxquels ils se réfèrent, car nous avons tous en commun 
le souhait de soulager la souffrance et de permettre aux personnes d’avancer.  
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Notre collègue Arnoud Huibers, énonçait à l’ouverture du congrès de l’EBTA (Europen Brief 
Therapy Association) en 2004 à Amsterdam, que si le modèle solutionniste était correctement 
appliqué, il n’y aurait plus de patients difficiles, ni même de collègues difficiles. Cette 
affirmation nous a marqués et ne reculant pas devant les défis, celui-là nous a accompagné 
tout au long de notre pratique. Nous ne pouvons pas dire que nous y sommes toujours arrivés, 
mais l’intérêt d’une utopie n’est pas forcément d’être atteinte, mais de nous donner un cap et 
une direction pour faire le prochain pas.  
 
C’est ainsi que nous devions préparer une intervention plénière sur les interventions utiles en 
cas de violences domestiques à la journée d’étude de l’ARIM (Association Rencontre 
Information Médiation) en octobre 2014 à Bourgouin Jallieu (Isère, France), intitulée « Entre 
confiance, méfiance et défiance, le travail sur la restauration de la relation au sein de familles 
séparées, pour que le lien demeure ».  
Il nous avait été demandé d’échanger avec un collègue psychanalyste, ancien inspecteur de 
Police, et spécialisé dans la prise en charge des auteurs de violences et de trouver des pistes de 
convergence avec notre approche psychotraumatologique centrée compétences, spécialisée 
avant tout dans le traitement des victimes. Catherine Guitton (2002), nous avait appris 
combien la concertation est importante dans des contextes où il y a des risques majeurs. Elle 
avait aussi précisé, que tant qu’un consensus n’est pas trouvé, c’est un signe que le temps 
pour discuter dans de bonnes conditions n’a pas été suffisant. Cela sous-entend que si on 
prend assez de temps, le consensus se trouvera. Forts de cet enseignement, nous avons pris le 
temps d’échanger avec notre collègue psychanalyste dont nous ne connaissions pas la pratique 
et qui ne connaissait pas la nôtre. La seule chose qu’il savait était le désir intransigeant, porté 
par les collègues du comité d’organisation, que soit présente une psychotraumatologue 
centrée compétences. Cet échange respectueux et intéressant a débouché sur les 
recommandations suivantes : 
 
Ce qui ne marche pas lorsque l’on intervient dans des contextes de violences, c’est de penser 
que l’autre professionnel a mal fait, se livrer à une guerre de chapelles en pensant que nos 
idées sont meilleures que celles d’un autre. Ce qui ne marche pas non plus c’est de ne pas se 
parler ni échanger, et de rester seul. L’enseignement de Karl Popper (1959) sur la valeur 
d’enseignement d’une hypothèse réfutée, c’est-à-dire que ce que nous savons qui ne marche 
pas, nous rapproche davantage d’une réalité tangible.  
 
Du côté des hypothèses de travail qui pourraient nous guider pour intervenir dans des 
contextes de violences, nous en avons retenu deux : 
 
1. Considérer que nous sommes tous différents, et que nous pouvons percevoir des choses 
différentes qui ni ne s’annulent, ni ne s’invalident. Cela vaut la peine de solliciter 
l’autre pour qu’il partage ses perceptions, et de partager les nôtres. 
2. Considérer que personne n’est parfait, et s’enquérir chez le collègue, des bonnes raisons 
de son intervention et de ses choix, même si a priori, nous ne les comprenons pas.  
 
Cela nécessite de trouver un langage commun, construire des relations de confiance, afin 
de fonctionner en réseau avec l’impression d’une aide et d’un soutien.  
 
Au delà des hypothèses utiles et de nos efforts pour assurer un travail de réseau efficace et 
soutenant pour nos patients, nous continuerons dans les lignes qui vont suivre avec la thérapie 
en psychotraumatologie centrée compétences, en dispositif individuel.  
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2.2. les	ressources	de	survie	pour	construire	une	alliance	thérapeutique		
 
 Après avoir connu le confort de la co-thérapie, le suivi d’enfants et d’adolescents en 
parallèle du suivi familial, sous l’aile protectrice du thérapeute de famille assurant, puis 
partageant la responsabilité du cadre, il a fallu se lancer dans une pratique 
psychothérapeutique propre. Poussés par nos collègues qui avait la confiance en nous qui 
nous manquait, est venu le jour de la première consultation individuelle.  
 
Voilà qu’un mardi, Sophie, 33 ans, comptable, montrant un faciès robotique et peu expressif, 
consulte « parce qu’elle veut mettre fin à ses jours, mais ne voudrait pas qu’on lui reproche a 
posteriori de ne pas avoir tout tenté », dit-elle. Elle avait été hospitalisée pendant le week end 
pour avoir fait une tentative de suicide (TS), dans le cadre d’une rupture sentimentale.  
La thérapeute ne se sentant pas à la hauteur d’une telle tâche a d’abord dû s’apaiser, pour être 
en mesure de penser et de rester présente. Sophie avait l’air calme, ou peut être absente, mais 
répondait volontiers aux questions.  
C’est ainsi que la thérapeute a commencé par explorer comment la patiente avait fait pour 
venir aujourd’hui ? Être en séance, ici avec la thérapeute ? C’est là que Sophie nous a appris 
que cela n’avait pas été facile pour elle, que notre nom n’était même pas dans les pages 
jaunes, qu’elle avait contacté un autre thérapeute très connu dans la région, mais qui n’avait 
pas voulu la recevoir et lui avait donné notre numéro de téléphone, que cela n’avait pas été 
évident d’appeler, de laisser un message … .  
La thérapeute a continué à explorer : « Comment vous êtes-vous débrouillée pour être encore 
en vie ? Comment avait-vous fait pour que cette tentative, ce week end, échoue ? »  
Sans rentrer dans les détails comme nous l’aurions voulu, Sophie a continué à raconter, 
qu’elle a voulu avoir une pause dans cette rupture insoutenable, que l’hospitalisation avait été 
pénible, qu’elle avait dû faire confiance au collègue qui lui avait donné notre nom et que pour 
elle faire confiance n’était pas évident, que les médicaments l’aident à ce que ça ne déborde 
pas, … . Un traitement anti-dépresseur avait été instauré par le psychiatre de l’hôpital. Sophie 
a raconté qu’elle avait pu quitter l’hôpital, parce que ce rendez-vous du mardi était pris et 
qu’elle s’engageait à y aller. 
Entre les lignes, la patiente a aussi indiqué qu’elle ne se sentait « pas conforme », que sa sœur 
« est parfaite », qu’elle vit seule, qu’elle a encore ses parents et qu’elle s’occupe du jardin. Le 
jardinage lui permet de se vider la tête et de ne penser à rien. C’est là que la thérapeute 
apprend que Sophie n’en est pas à sa première tentative de suicide, que son adolescence avait 
été difficile, car elle n’arrivait pas à être comme les autres … .  
A la fin de cette séance, où Sophie n’a pas été en mesure de déterminer des objectifs de fin de 
thérapie, elle indique néanmoins que « ça fait du bien de parler » et qu’elle est d’accord de 
revenir. Le suivi thérapeutique a duré cinq ans et Sophie n’a pas fait d’autre tentative de 
suicide.  
Entre autres, la thérapeute avait émis l’hypothèse d’une précocité, de façon à recadrer le 
sentiment de ne pas être conforme comme un fonctionnement non-pathologique et à respecter. 
Sophie s’est reconnue dans ce profil et a voulu adhérer à un réseau nommé « Mensa » pour 
lequel il fallait démontrer sa douance à travers une évaluation faite par un professionnel 
spécialisé. A partir du conseil de sa thérapeute, Sophie a accepté une évaluation globale, 
ajoutant à celle de son fonctionnement intellectuel également une investigation concernant sa 
personnalité et sa gestion des affects. Les résultats de l’évaluation ont non seulement confirmé 
un niveau intellectuel très largement au dessus de la moyenne, mais aussi un trouble 
dissociatif de l’identité.  
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Dans l’après-coup, ce diagnostic ne nous a pas surpris. Nous avions eu notion du 
fonctionnement dissociatif de Sophie, lors d’une séance EMDR où nous avions ciblé le seul 
événement apparemment traumatique dans l’histoire de la patiente : une noyade à l’âge de 
huit ans.  
Forts de l’enseignement en EMDR Niveau 1, où l’on nous avait conseillé d’aborder des 
trauma simples, la noyade nous avait semblé constituer un bon exemple. Nous n’avions à 
l’époque aucune notion de dissociation et en présentant cette méthodologie à la patiente, elle 
s’était montré curieuse et avait bien voulu essayer.  
Les explications et la préparation se sont  déroulées normalement. La phase d’évaluation de 
l’événement n’a rien montré de particulier. Lorsque pendant les stimulations bilatérales, il n’y 
a eu aucune association, ni ressenti corporel, et que la thérapeute a vaillamment allongé la 
durée des sets, Sophie s’est raidi dans son attitude corporelle, a repris un visage robotique et 
avec une voix qui ne semblait pas la sienne a indiqué : « il faut arrêter, parce que l’autre ne 
veut pas !»  
La thérapeute, aidée par un contre-transfert lui conférant un vécu de menace, a aussitôt 
obtempéré, reculant son fauteuil. Chez Sophie, cela a déclenché des sanglots, en disant que la 
thérapeute voyait bien qu’elle n’était pas conforme, qu’elle n’arriverait à rien, … . Par la 
suite, Sophie a pu dessiner un schéma montrant comment elle ressent son monde intérieur.  
 
Fig. 2.1. Reproduction du Schéma de « Sophie » 
 
Nous avons été surpris de voir la proportion que Sophie réserve à la partie d’elle consciente et 
volontaire. Il s’agit de la fine lamelle sur la gauche du dessin (Moi). Ce qu’elle décrit comme 
« le tyran » était une partie d’elle qui ne donne pas accès à son monde intérieur, ni à elle, ni à 
quiconque d’autre. A l’intérieur, tout ce qu’elle pouvait imaginer sont des parts éparses qui 
flottaient à la dérive. Elle ne voit pas de limite à son être, et tout au fond, il y avait des parties 
toutes petites … . 
Sophie nous a ouvert une porte sur un monde, dont nous ne soupçonnions pas l’existence … 
Depuis lors, nous nous sommes formés à la psychotraumatologie complexe et à la 
dissociation. 
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La bonne qualité relationnelle a permis à la patiente de ne pas quitter la thérapie et à gratifier 
sa thérapeute d’une extraordinaire indulgence pour ses erreurs. Néanmoins Sophie n’a jamais 
voulu réessayer l’EMDR. 
 
Depuis cette première expérience thérapeutique, pour laquelle, au début du suivi, nous 
investissions presque autant d’heures de supervision que nous avons effectué de séances de 
thérapie, l’exploration des ressources de survie auprès des survivants de traumatisations 
sévères et chroniques a été largement affinée.  
Sur le plan psychologique, ce questionnement permet de parler du traumatisme sans entrer 
dans les détails de l’événement, mais en explorant tout ce que la personne a mis en œuvre 
pour s’en relever, au moins partiellement. L’exploration des ressources de survie nous permet 
de construire une alliance thérapeutique, en évitant de laisser s’installer le malentendu, qu’il 
faudrait connaître tous les détails, jusqu’aux plus sordides, pour s’en affranchir. Au contraire, 
nous ne sommes pas intéressés à connaître les détails et les personnes les plus traumatisées ne 
les partagent d’ailleurs pas tellement.  
La règle que nous explicitons dès le début de la thérapie est que dans cet espace tout peut être 
dit, mais que la personne a aussi le droit de ne pas tout dire, de garder des choses pour soi et 
que cela n’empêche nullement le fait d’aller mieux. C’est ainsi que nous appliquons la 
première des deux règles que nous proposent Maturana et Varela (1973/1980) lorsqu’ils 
évoquent les conditions nécessaires pour qu’une cellule reste vivante : qu’il y ait une frontière 
entre l’intérieur et l’extérieur. Nous pensons que ne pas tout savoir et laisser la personne 
partager les contenus qu’elle souhaite au rythme qui lui convient, est une façon d’intervenir 
en préservant son intégrité psychique.  
Dans nos formations, nous demandons aux participants de résister à la fascination devant les 
détails du trauma. Nous les invitons, au contraire, à prendre une bonne respiration et à 
explorer les ressources de survie, pour lesquelles il convient d’être fasciné. 
 
Concrètement, l’exploration des ressources de survie se fait par les questions suivantes : 
«  comment avez-vous fait, concrètement, pour ne pas mourir, pour rester en vie ?»  
Lorsque les personnes évoquent un événement, le questionnement est orienté sur l’après de 
cet événement : «  … et qu’avez-vous fait après ? … pour vous relever ? … pour retourner au 
travail ? … prendre soin de vos enfants ? »  
Les ressources de survie que les personnes mettent en œuvre restent la plupart du temps 
implicites, les patients n’y pensent pas, tout en détestant les réactions intempestives de leur 
corps, qui n’a pas encore saisi que l’événement n’a plus lieu aujourd’hui.  
Lorsque les personnes nous racontent des maltraitances dans l’enfance, notre questionnement 
est plus général : « comment avez-vous fait pour grandir quand même ? ». Conformément au 
principe d’utilisation Ericksonien, nous questionnons tous les domaines où la personne a 
réussi, et nous les plaçons en contraste par rapport aux événements subis dans l’enfance : 
« comment avez-vous réussi à aller à l’école ? », « … à avoir des amis ? », «  … à apprendre 
votre métier ? », «  … à vous mettre en couple ? », «  … à avoir le courage de fonder une 
famille ? » « … malgré ce qui est arrivé ? ».  
 
Ce questionnement, avec un thérapeute qui, de fait, adopte une position basse, amène le 
patient à se raconter une histoire différente, celle d’un héros de survie. Le thérapeute ne sait 
pas comment les personnes ont fait, mais force est de constater que les patients sont là, bien 
vivants, souffrants certes, mais qu’ils ont survécu.  
Bon nombre de personnes se redressent et terminent un tel entretien avec la mention : « Je ne 
savais pas que j’avais fait tout ça … ».  
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C’est ainsi que bon nombre de patients dissociatifs indiquent leur amour pour les livres, que 
lire était une ressource leur permettant de s’enfuir dans un autre monde. D’autres se rappellent 
que l’école était un lieu prédictible, qu’apprendre leur occupait l’esprit quand ils n’avaient pas 
la tête dans les nuages. Certains évoquent des amis imaginaires, un ange gardien qui les 
prenait sous son aile, une grand mère qui ne les perdait pas de vue depuis l’au-delà. D’autres 
encore se racontaient des histoires dans la tête, … parfois en imaginant que lorsqu’ils seront 
grands, ils feront différemment. C’est ainsi que certains adoptent plus tard des métiers de 
soignants, d’éducateurs ou de thérapeutes et se spécialisent en psychotraumatologie, un 
domaine qu’ils connaissent bien par ailleurs. 
Pour le thérapeute, ce questionnement sur les ressources de survie du patient permet aussi de 
mieux le connaître et faire alliance avec ses ressources fondamentales. Les symptômes 
peuvent alors être reconnus pour leur dimension jusque là écologique, c’est-à-dire d’avoir 
trouvé le compromis le moins pire pour faire face à ce qui leur est arrivé. Certains patients 
expliqueront qu’ils n’ont laissé personne décider à leur place, que se retrancher a été salutaire 
pour rester en vie et que, parfois, se couper quotidiennement permettait d’amenuiser la 
souffrance interne.  
Pour les personnes qui se sont retrouvées dans des relations non-constructives, sous emprise, 
parfois pendant une longue période, nous suivons le questionnement d’Alan Wade (1997) sur 
les petits actes de résistance au quotidien : « Comment avez-vous fait, concrètement, pour 
résister pendant tant d’années ? », « Comment avez-vous réagi (pensées, comportements, 
ressentis) lorsque …. vous a agressé ? », « Comment avez-vous fait pour rester debout durant 
toute cette période ? »  
Etant donné qu’il s’agit souvent de relations qui ont perduré, la durée devient une preuve 
d’avoir résisté, et cette persévérance et cette force méritent d’être explorées en détail, pour en 
extraire des petits actes de résistance mis en œuvre dans la vie quotidienne.  
Si nous voyons les personnes après une séparation d’un conjoint auteur de violences, nous 
explorons également comment elles ont fait concrètement, pour arriver à s’extirper de cette 
relation : « Comment en êtes-vous arrivée à pouvoir prendre la décision de partir ? » « Qu’est-
ce qui vous a aidé ? » 
Si nous recevons des couples en thérapie et qu’il est question d’événements traumatiques, 
nous leur posons d’abord les questions de survie individuelles, à chacun, en présence du 
conjoint, pour ensuite explorer la dimension du couple. Un couple qui a survécu est un couple 
qui est resté uni, malgré ce qui s’est passé, quel que soit le degré de satisfaction de ce lien.  
Pour ce faire, nous posons la question, comme si nous l’adressions à un tiers : « comment 
votre couple a-t-il survécu, face aux événements qui vous sont arrivés ? » Une fois cette 
dimension explorée, nous questionnons chaque membre du couple sur ses stratégies 
spécifiques pour faire face, lorsque les temps sont durs. Ainsi il arrive très souvent, que l’un 
des membres du couple ait une tendance au retrait et se concentre sur des activités pour se 
changer les idées ou qui font diversion, comme p.ex. le travail, une activité sportive, un 
comportement addictif, tandis que l’autre membre du couple cherche davantage le contact par 
la parole, et semble avoir besoin de l’autre pour s’apaiser.  
Il est intéressant d’entendre l’un et l’autre exposer ces stratégies pour faire face à un 
thérapeute a priori naïf, « qui ne sait pas », et de découvrir ces différences qui font effet de 
recadrage. C’est alors que le thérapeute peut expliquer que lorsque les temps sont difficiles, 
nous aimerions tous être réconfortés par l’autre, de préférence avec la stratégie qui est la 
nôtre, soit d’être laissé tranquille, soit d’être entouré. Cette exploration a déjà permis à bon 
nombre de partenaires de comprendre que leurs stratégies pour faire face ne sont pas destinés 
ni à envahir l’autre, ni à l’abandonner, il s’agit juste de faire au mieux avec ce qui arrive.  
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Lorsque nous recevons des familles, et qu’il est question de traumatismes, nous posons aussi 
les questions de survie à chaque membre présent. Puis nous explorons les hypothèses sur les 
stratégies de ceux qui ne sont pas présents, mais qui font partie de la famille.  
Si un membre est décédé et que c’est l’objet de la rencontre, nous questionnons ceux qui sont 
présents, comment celui qui est parti aurait fait, s’il était encore là. Cela permet aux vivants 
de se sentir loyaux de manière constructive envers celui qu’ils ont perdu. De là il devient 
évident de continuer le questionnement sur ce que l’absent aurait voulu pour ceux qui sont là. 
A ce titre, nous aimons nous inspirer de la « lettre pour les jours pluvieux » d’Yvonne Dolan 
(1991), une grande dame qui a largement contribué à notre formation de 
psychotraumatologues. 
Si les événements traumatiques ne concernent pas un décès qui vient de se passer, nous 
continuons le questionnement des ressources de survie collectives, en nous intéressant 
comment la famille a fait, en dépit de tout ce qui est arrivé, pour survivre. Une famille qui a 
survécu est une famille qui a donné lieu à une génération suivante, peu importe s’il s’agit 
d’enfants biologiques, adoptés ou soutenus à travers une communauté (p.ex. des neveux ou 
nièces, des filleuls, des enfants du voisinage, …). Ici, il nous paraît important d’explorer les 
loyautés explicites et implicites, en posant la question sur les ressemblances et les 
différenciations. Pour mieux comprendre ces liens, nous faisons souvent un génogramme où 
nous explorons la qualité des liens. Nous y reviendrons lorsque nous évoquerons les 
traumatismes transmis à la fin des chapitres 3 et 4. 
 
Ce questionnement autour des ressources de survie permet de créer un lien d’humain à 
humain, sans mettre l’accent sur les aspects dysfonctionnels. Tout patient motivé va ajouter sa 
part de symptomatologie et ses zones de souffrance à ce tableau de ressources, qui viendra 
compléter celui d’une personne qui a d’abord survécu. 
Il arrive régulièrement, que ce que les patients nous racontent avoir traversé, dépasse 
l’entendement du thérapeute. Nous pensons notamment aux réfugiés qui défrayent l’actualité 
et qui cumulent souvent les trois niveaux de questionnement. Alors nous commençons par la 
dimension la plus fondamentale : « Comment avez-vous fait pour être encore là ? ». « … pour 
être en mesure de nous raconter tout cela ? » 
 
Ce questionnement sur les dimensions de survie nécessite une auto-observation du passé, une 
réflexion évaluative impliquant la capacité à se regarder faire, en d’autres termes, une pensée 
réfléchie. Pour que celle-ci puisse se faire dans de bonnes conditions, il est primordial que le 
corps du patient soit suffisamment apaisé. Si tel n’est pas le cas, nous proposerons des 
exercices corporels d’ancrage et d’orientation, visant à apaiser le corps physiologiquement et 
à amener la conscience dans l’ici et maintenant sécurisé. Ces exercices1 se font avec l’aide du 
																																																								
1	Il existe trois types d’exercices d’ancrage et d’orientation :  
a) Les exercices d’ancrage que l’on fait lorsque le patient s’approche de l’hyper-activation où son corps 
est sous tension, ce qui conduit le thérapeute à utiliser cette tension musculaire pour l’orienter vers un 
objet neutre, comme p.ex.   
- repérer son corps sur la chaise, en veillant à ressentir autant le dossier que l’assise,   
- pousser les murs : il s’agit du même exercice, mais l’implication du corps est plus importante 
- « faire la chaise » : s’adosser au mur, en veillant à fléchir les jambes,  
- faire des passes d’un objet doux, p.ex. : un coussin, une peluche, ou une balle. 
Ces exercices sont destinés à apaiser le corps en permettant d’évacuer la tension de manière sécurisante. 
Nous veillons à ponctuer ces exercices physiques de respirations lentes. 
b) Les exercices d’ancrage lorsque le patient est en train de s’absenter de la relation et qu’il passe en hypo-
activation, où son corps a peu d’énergie, la perception semble altérée, sont avant tout destinés à stimuler 
les muscles du squelette et dès lors la physiologie. Ici nous demandons au patient de se lever de sa 
chaise, en le soutenant, et de s’asseoir immédiatement, pour qu’il ne tombe pas, étant donné que sa 
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thérapeute qui doit veiller à d’abord calmer son propre corps. Nous conseillons aux 
thérapeutes de faire ces exercices avec le patient en lui parlant avec des mots simples. S’il ne 
peut comprendre tous les mots, son corps imitera celui du thérapeute. En cas de sur-activation 
physiologique, ces exercices corporels sont destinés à apaiser le corps et à diriger la tension 
ressentie vers l’extérieur, p.ex. en poussant un mur ou en faisant l’exercice de la chaise, ou 
encore en pressant très fort un galet, le tout ponctué d’invitations à prendre une grande 
respiration que le thérapeute fera de concert avec le patient, ou bien en activant le réflexe de 
Valsava2 avec une respiration bloquée, le tout accompagné d’exercices d’orientation dans 
l’espace et le temps présent. En cas de sous-activation, il s’agira de stimuler les muscles du 
squelette, de façon à activer physiologiquement le patient, pour qu’il reste avec nous.  
Offrir un verre d’eau active le système parasympathique par la stimulation du système 
digestif.  
 
Fig. 2. 2. Effets d’apaisement du corps par les exercices d’ancrage et d’orientation 
 
Tous ces exercices contribuent à ce que le thérapeute, avec un corps calme et posé, fasse avec 
le patient des exercices destinés à apaiser son corps, de façon à ce que la conscience de l’ici et 
maintenant soit restaurée. Comme l’a montré Lanius et coll. (2003), lorsqu’il y a  
sur-activation ou sous-activation physiologique, cela ne sert à rien de continuer à discuter, il 
faut intervenir et agir sur le corps, de façon à ramener celui-ci à nouveau dans une activation 
parasympathique ventrale (Porges, 2001). Nous éclairerons ces notions au chapitre suivant.  
 
Ces exercices du bas vers le haut indiquent également que dans un tel moment, cela ne sert à 
rien d’expliquer ou de montrer, il faut faire avec le patient, et ce jusqu’à ce qu’un compromis 
apaisant ait pu être obtenu. Ici nous aimerions insister sur l’importance de l’attitude calme, 
																																																																																																																																																																													
tension artérielle a chuté. Cet exercice de se lever et s’asseoir est fait plusieurs fois de suite, toujours en 
soutenant le patient, jusqu’à ce que celui-ci revient dans sa fenêtre de tolérance, c’est à dire qu’il se sent 
calme et bien présent. Lorsque la sous-activation est prévisible, il est possible aussi de demander au 
patient, de mettre son tronc sous tension, en serrant les muscles du ventre, des fesses et du périnée. 
c) Les exercices d’orientation sont destinés à orienter la conscience de la personne dans l’ici et maintenant 
du lieu, du temps présent, car lorsque le corps s’emballe, la présentification est difficile. Pour cela nous 
demandons aux personnes de nous dire : 
- combien de lumières sont allumées (cela les amène à s’orienter dans la pièce, à compter), combien 
il y a de fenêtres, etc. 
- quelle est la couleur des murs 
- nous énumérer cinq items rouges dans la pièce 
- de regarder autour de soi et explorer qui sont les personnes dans la pièce 
- quel jour nous sommes aujourd’hui et où est-ce qu’ils se trouvent. 
2	Il s’agit d’un exercice de respiration, où nous demandons au patient de prendre une grande respiration, puis de 
bloquer sa respiration aussi longtemps que cela lui est possible de manière confortable, puis d’expirer et de 
respirer normalement. Pendant que le patient fait cet exercice, nous le faisons avec lui. Si c’est nécessaire, nous 
lui expliquons que l’échange gazeux continue à l’intérieur de ses poumons, et que cet exercice stimule des 
capteurs de pression dans notre thorax, qui régule les battements cardiaques. Nous faisons cet exercice surtout, 
lorsque les personnes sont facilement paniquées, lorsqu’elles hyperventilent, ou lorsqu’elles sont des 
palpitations, rendant la respiration lente difficile. 
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attentionnée du thérapeute, ainsi que sa confiance qu’un apaisement viendra. Si un exercice 
d’ancrage ne marche pas, il convient d’en essayer un autre, et ce jusqu’à trouver celui qui 
convient à la personne. Outre l’apaisement ainsi obtenu, cette attitude à ne pas lâcher son 
patient dans un moment de tourmente fonde une confiance du patient en les capacités 
contenantes du thérapeute, qui va former une ligne de base d’un corps calme, permettant plus 
tard d’explorer des contenus plus difficiles.  
Ces exercices, outre l’apaisement obtenu et le maintien du patient dans l’ici et maintenant, lui 
permettront aussi d’entrer en lien avec son corps et de vérifier, au travers de celui-ci, le 
sentiment de sécurité ressenti intuitivement. Steven Porges (2001) propose le terme de 
« neuroception », pour désigner cette perception en deçà de la conscience, qui scanne 
l’environnement et qui renseigne et éventuellement alerte le système physiologique de la 
personne sur son niveau de sécurité. Nous pensons que plus une personne a subi des violences 
et des agressions de son système tôt dans la vie, plus les événements semblent avoir aiguisé et 
valorisé ce niveau de perception. 
 
Pour mesurer le degré de sécurité ressentie, nous utilisons une échelle empruntée à l’approche 
centrée compétences, que nous avons légèrement modifiée : l’échelle de sécurité (Dellucci, 
2014) : entre 1, je ne me sens pas du tout en sécurité ici et 10, je suis complètement en 
sécurité ici dans cette pièce avec le thérapeute.  
Plus la valeur sur cette échelle est basse, plus le patient est en train de faire un effort 
considérable pour être là, avec nous et cela mérite d’être reconnu. Ensuite, nous essayons de 
faire ce qui est possible pour aider le patient à grimper sur cette échelle.  
C’est la tâche du thérapeute de faire en sorte que son patient se sente en sécurité en sa 
présence dans le lieu de la thérapie et cela commence par le confort physiologique. Nous 
posons la question : « que puis-je faire, pour que ce soit plus confortable pour vous ? »  
Ici, à l’inverse de l’approche centrée compétences, où le patient est questionné sur ce qu’il 
peut mettre en œuvre pour grimper sur l’échelle, c’est le thérapeute qui fait ce qu’il peut pour 
rendre l’expérience plus confortable pour la personne. Cela permet aussi au thérapeute de 
communiquer combien le confort de son patient lui importe. Cela touche la grande majorité 
des patients.  
Ensuite, nous explorons avec le patient comment il fait pour être là où il est, c’est-à-dire 
qu’est-ce qui lui fait dire qu’il est à p.ex. : à trois et pas à un ? Ici nous explorons ce qui est 
déjà présent et ce que nous pouvons considérer comme une valeur sûre. 
Ces questions d’évaluation de la sécurité mettent le patient dans une posture d’expert. 
Rappelons que cette dimension est explorée lorsque le corps du patient a pu être apaisé. Un 
corps non apaisé répond à cette question sans avoir besoin d’échelle.  
Nous répétons donc : la primauté ira à l’apaisement du corps dans l’ici et maintenant, et 
ensuite à l’exploration des ressources de survie, dès que la personne évoque des événements 
négatifs. Une fois le corps suffisamment apaisé, les questions de survie auront tout leur sens. 
 
Avec un patient qui est prêt à se mettre au travail et à faire sa part pour apprendre à s’apaiser 
et à maîtriser les réactions intempestives de son corps, il est utile qu’il apprenne des exercices 
d’apaisement3 qu’il pourra mettre en œuvre de manière autonome, entre les séances. Ici la 
littérature foisonne d’exemples (Dolan, 1991 ; Boon et al. 2011/2014). Ce sera au tandem 
thérapeutique de trouver les exercices appropriés.  
																																																								
3 	Ici il peut s’agir d’exercices de pleine conscience, de la relaxation, de la méditation, des exercices 
d’autohypnose, de respiration comme p.ex. : la cohérence cardiaque. Il s’agit d’exercices que le patient a appris 
et qu’il peut décider de mettre en œuvre de manière autonome. Lorsque le patient fait ces exercices 
régulièrement, p.ex. : quotidiennement, les effets sont en général cumulatifs.  
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Fig. 2. 3. Auto-apaisement du corps par des exercices faits de manière autonome 
 
En complément de la figure 2.2. la figure 2.3. montre le cheminement des exercices d’auto-
apaisement : la tête du patient décide de faire un exercice dans le but d’apaiser son corps. En 
thérapie brève, Yvonne Dolan (1991) nous a appris un exercice d’auto-hypnose dont la 
légende raconte, que ce serait l’épouse du grand Milton Erickson qui en serait l’auteur. 
L’exercice s’appelle le « 54321 » et consiste à se concentrer sur des perceptions dans l’ici et 
maintenant, à savoir la dimension visuelle, les choses que l’on voit, puis la dimension 
auditive, les choses que l’on entend, puis le ressenti corporel. Le patient est invité à d’abord 
observer, écouter puis ressentir 5 item, ponctué de respirations lentes et profondes, puis 4 item 
de chaque dimension, puis 3, 2, 1. Lorsque nous faisons une démonstration de cet exercice 
pour l’apprendre à nos patients, rien que l’observation et l’écoute de cette pratique, faite par 
l’autre, a un effet apaisant.  
 
En arrivant au terme de ce chapitre 2, il nous paraît important de préciser que lorsque l’on a 
affaire à des personnes souffrant de traumatismes, qu’ils soient simples, récents, complexes 
ou anciens, la thérapie utilisant exclusivement la parole ne suffit pas.  
Chris Brewin, un chercheur dans le domaine de la mémoire, différencie ici deux types de 
mémoire (Brewin, 2001, Brewin et al. 1996) :  
 
- la mémoire sémantique, contenant le discours autobiographique, le récit, les 
représentations, les croyances, en bref le matériel symbolisé, et 
- la mémoire iconique, contenant tout le matériel non-symbolisé, à savoir les images, les 
sensations physiques, les sons, l’odorat, les émotions. 
 
La thérapie centrée sur la parole se concentre avant tout sur les réseaux de mémoire 
sémantiques, nécessaires à la prise de distance, à l’élaboration. Lorsqu’il y a des réseaux 
traumatiques, ceux-ci sont par essence sous-corticaux et sera impossible de faire l’impasse sur 
la mémoire iconique. Pour ce faire, nous pensons qu’il faut passer par l’utilisation d’une 
approche centrée aussi sur le corps.  
 
Tant qu’il y a présence de réseaux traumatiques, nous pensons que la stabilisation seule ne 
suffit pas, même si ces stratégies peuvent être extraordinairement créatives et efficaces. C’est 
ici que notre approche de Psychotraumatologie centrée compétences diverge d’autres 
approches centrées solutions, comme celle que propose Yvonne Dolan, qui se focalise 
exclusivement sur des stratégies de stabilisation. Etant donné le degré d’évitement des 
personnes traumatisées, nous pensons que les patients n’activent pas eux-mêmes les réseaux 
traumatiques, sauf à rencontrer un déclencheur, ce qui est généralement vécu comme 
désagréable et à éviter par la suite. L’activation de réseaux de mémoire traumatiques par un 
déclencheur peut être tel que la physiologie et dès lors le cerveau passent en mode survie. 
Nous décrirons ces réactions dès le prochain chapitre.  
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La stabilisation est nécessaire et importante. Sans stabilisation, le travail autour des 
traumatismes est à notre avis dangereux, car il y a un réel risque de retraumatisation. Même si 
la stabilisation est incontournable, il est nécessaire que le psychotraumatologue se dote d’une 
méthodologie pour aborder les mémoires traumatiques stockées. Il est nécessaire d’avoir un 
cadre d’intervention qui prend en compte les réactions physiologiques particulières lorsqu’il y 
a trauma et prévoit une marche à suivre précise. Nous avons trouvé cette méthodologie en la 
thérapie EMDR. Développé par Francine Shapiro, ce procédé rigoureux a fait l’objet de 
nombreuses recherches depuis plus de 20 ans, et qui concluent que l’EMDR est un traitement 
de choix des traumatismes. 
 
En ce qui concerne le travail avec des personnes souffrant de traumatismes, qu’ils soient 
simples ou complexes nous pensons, en accord avec Francine Shapiro, qu’il est nécessaire 
d’activer aussi ces réseaux sous-corticaux et d’aider la personne et son cerveau à les 
reconsolider avec davantage de liens vers les dimensions d’apprentissage et de ressources.  
Le chapitre suivant décrira la méthodologie EMDR en détail, ainsi que les aménagements 
proposés pour permettre un travail à la fois rigoureux et protecteur avec des patients souffrant 
de trauma complexes. 
 
 
 
Les cinq points clés à retenir de ce chapitre 2 : 
• Des hypothèses constructives a priori peuvent aider le thérapeute à maintenir un 
niveau de fonctionnement réflexif. 
• La centration sur les compétences ne se fait pas de manière automatique. Cela 
nécessite une décision délibérée et consciente de la part du thérapeute. 
• Lorsque le patient traumatisé ne demande rien, le travail thérapeutique se centre 
autour de l’intégrité physique et psychique. 
• L’exploration des ressources de survie, par nature implicites, est primordiale dans la 
construction d’une alliance thérapeutique. Elle est initiée et portée par le thérapeute. 
• La stabilisation, bien que incontournable, est insuffisante pour s’affranchir de 
traumatismes. Une méthodologie spécifique du psychotraumatisme est nécessaire. 
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CHAPITRE	3.	LA	THERAPIE	EMDR	
 
 
 
Objectif :  Décrire la thérapie EMDR et le protocole EMDR standard, tel qu’il est mis en 
œuvre aujourd’hui, ainsi qu’une revue des principaux aménagements mis au point, 
pour aborder les situations traumatiques complexes.  
 
Les différents points abordés sont les suivants : 
• Le protocole EMDR en huit phases (article).  
• Le travail sur les cognitions, un aspect important du protocole EMDR (article). 
• Les aménagements du protocole standard pour le travail avec les trauma complexes.  
o Les méthodes d’oscillation (article). 
o Le protocole inversé (article). 
• L’importance de la prise en compte des empreintes traumatiques précoces en EMDR 
(article). 
• La spécificité des blessures du lien  
o Le protocole des lettres (article). 
o Les traumatismes transgénérationnels en EMDR (article). 
 
 
 La rencontre, en 2003, de la thérapie EMDR a été pour nous une révélation de taille ! 
Au delà d’une démarche rigoureuse, centrée sur la résolution des séquelles post-traumatiques, 
la prise en compte de la réponse corporelle nous a paru familière, de par notre formation 
paramédicale et notre expérience de soignants. Par ailleurs, l’observation de la cohérence 
entre le discours et la réponse corporelle nous paraît être une clé essentielle pour répondre aux 
patients qui présentent des réactions corporelles involontaires et intempestives lorsqu’ils 
abordent certaines expériences de vie.  
C’est Daniel Siegel (1999) qui a mis l’accent sur un concept majeur, nommé « fenêtre de 
tolérance » dans le monde francophone, dont la compréhension nous paraît si importante.  
 
Figure 3.1. Schéma de l’activation physiologique (Siegel, 1999) 
 
En mettant l’accent sur la réponse du système nerveux autonome, l’auteur définit la fenêtre de 
tolérance comme le bon équilibre physiologique, entre le système sympathique et le système 
parasympathique.  
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Lorsque nous nous trouvons dans la fenêtre de tolérance, physiologiquement parlant, il nous 
est possible de ressentir et de partager des émotions, nous sommes capables d’être en lien 
avec autrui, et notre cerveau est capable d’apprendre. Cela signifie qu’il est possible 
d’intégrer de nouvelles informations, des apprentissages, des souvenirs, qui viennent enrichir 
l’existant. 
Au fur et à mesure nous nous retrouvons mieux armés pour réagir de manière adaptative dans 
l’environnement qui nous entoure, nos réactions envers autrui semblent adéquates. 
Plus notre fenêtre de tolérance est grande, plus nous sommes en mesure de ressentir des 
émotions fortes, sans passer par des réactions de survie pour autant. Lors d’une période de 
crise, si nous sommes en souffrance, nous pouvons imaginer que la fenêtre de tolérance se 
réduit, diminuant ainsi considérablement nos capacités d’être en lien, de faire face à des 
stimuli émotionnels. Nos capacités d’apprentissage et d’intégration sont freinées au profit de 
réactions que nous appellerons réactions de survie. 
Lorsque se produit un événement potentiellement traumatique, dans un moment de danger, 
voire de danger de mort, notre physiologie est dotée d’un système de survie particulièrement 
efficace, pour nous maintenir en vie. C’est ce que nous appelons les réactions de survie. Elles 
sont involontaires, immédiates et automatiques. Se fondant sur la psychologie de la conduite 
de Pierre Janet (1904 ; 1911), Ogden et Minton (2000) ont étendu ce schéma de Siegel à la 
réponse bi-phasique face au traumatisme. 
 
Figure 3.2. Schéma d’activation physiologique lors de l’avènement d’un trauma  
(Ogden & Minton, 2000) 
 
 
Lorsqu’un événement potentiellement traumatique se produit, l’activation du système 
sympathique produit une réponse de sidération évaluative, qui rapidement se mue en un 
réflexe de fuite ou de lutte. La sortie de la fenêtre de tolérance par le haut signifie que nous ne 
sommes plus en mesure de penser. Les lobes préfrontaux de notre cerveau sont déconnectés, 
ce qui signifie que nous ne sommes pas en mesure de ressentir consciemment des émotions, ni 
d’évaluer notre expérience, ni de nous projeter dans l’avenir (Grawe, 2004). Ces processus 
sont trop coûteux en temps et mal adaptés à l’urgence de la situation.  
En effet, lorsque le système sympathique prend le dessus, c’est que notre corps a détecté du 
danger. Joseph Le Doux (1994) a proposé une compréhension schématique tout à fait 
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intéressante, qui nous sert tant dans l’enseignement, qu’en psychopédagogie auprès de nos 
patients. 
 
Figure 3.3. Schéma du cheminement cérébral de l’information de Le Doux 
 
 
 
Lorsque le cerveau reçoit un stimulus provenant des organes des sens par le biais du thalamus 
sensoriel, cette information est relayée par deux voies : l’une passant par l’amygdale, censée 
détecter un éventuel danger, l’autre passant par la voie corticale permettant l’intégration. Si 
l’amygdale détecte un danger, la réponse physiologique va être très rapide. L’activation du 
système sympathique entraîne une augmentation du pouls, de la tension artérielle, de la 
fréquence respiratoire. Nos muscles squelettiques se tendent et se préparent à l’action. Nous 
avons la bouche sèche, la sudation augmente, nos pupilles se dilatent. La glycémie augmente, 
et sur le plan hormonal, nos surrénales sécrètent de l’adrénaline et du cortisol. Les 
programmes long terme de notre corps, comme la digestion ou l’immunité, sont inhibés. En 
bref, le corps se prépare pour réagir adéquatement au danger, de façon à nous maintenir en 
vie. Etant donné la prédominance de l’amygdale et l’activation du système limbique, la voie 
longue va être inhibée, de même que la pensée. Lorsque nous sommes en danger, notre corps 
réagit et cette réponse est involontaire et non suppressible. Si le danger cesse, nous pouvons 
revenir dans notre fenêtre de tolérance en nous calmant, rechercher le contact avec autrui, ne 
fût-ce que pour dire que nous avons eu peur, nous enquérir de l’autre, en bref, nous 
redevenons grégaires.  
Si le danger perdure, doublé d’une impossibilité de fuir ou de lutter, alors notre corps produit 
une réponse de sidération gelée, qui a pour but de nous rendre invisibles aux yeux du 
prédateur. Cette immobilisation est selon Schore (2003) particulièrement neurotoxique pour 
les êtres en développement. Le fait que le danger perdure amène tôt ou tard notre corps à 
déceler un danger de mort, ce qui se traduit, physiologiquement parlant, par une sous-
activation, c’est à dire, une chute de la tension artérielle, ainsi que des pulsations cardiaques, 
une respiration très superficielle, non perceptible par l’autre, une forte baisse du tonus 
musculaire, pouvant amener une chute, le but du corps étant, dans un premier temps, de faire 
le mort, toujours pour échapper au prédateur, dans un deuxième temps, de se préparer à 
mourir. Porges (2001) situe la sous-activation physiologique dans la stimulation de la branche 
dorsale du nerf Vague, la branche ventrale servant chez les mammifères à revenir et se 
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maintenir dans la fenêtre de tolérance. Lorsqu’une personne est en sous-activation, les 
perceptions peuvent être amoindries, p.ex. entendre les autres comme s’ils étaient loin, ou 
l’impression de voir comme à travers un brouillard, une sensation générale d’être « dans le 
coton » pour décrire la distanciation relationnelle qui s’installe avec les personnes dans 
l’environnement immédiat, une insensibilité à la douleur, des mouvements automatiques. 
Comme l’a montré Lanius et ses collègues (2003), l’activation cérébrale est très faible.  
Ces réactions de survie, héritées depuis la phylogénèse ne sont pas soumises au contrôle de la 
volonté, c’est à dire elles sont involontaires et irrépressibles. Un patient traumatisé, ayant 
nombre de réseaux traumatiques contenant une charge affective importante, peut ressortir de 
la fenêtre de tolérance lorsque ceux-ci sont touchés ou déclenchés, et ce d’autant plus si la 
fenêtre de tolérance est réduite. Un patient passant en hyperactivation physiologique va 
devenir hypervigilent, il aura du mal à trouver ses mots, à diriger ses pensées, celles-ci 
pouvant facilement devenir cycliques et obsédantes. Il aura des images intrusives, des 
cauchemars, une sensibilité accrue par rapport à des éléments habituellement neutres,  
p.ex. : le bruit de l’horloge, un espace derrière soi, un coussin ou une peluche, dont nous 
supposons qu’il s’agit d’informations inscrites dans le réseau neuronal traumatique, et que 
l’amygdale détecte comme une source de danger. Ce patient pourra ressentir le besoin de 
partir de manière imminente, voir passer à l’acte, ou devenir agressif verbalement. S’il passe 
en sous-activation, il aura l’air absent, se sentira engourdi, ne trouvera toujours pas ses mots, 
ne ressentira pas d’émotion, éventuellement des sensations physiques. Son temps de réaction 
face aux questions du thérapeute augmentera et cet état ne s’améliorera pas spontanément.  
Il va sans dire que face à un patient qui sort de sa fenêtre de tolérance, cela ne sert à rien de 
vouloir continuer une conversation thérapeutique, aussi sensée soit-elle, le patient n’en 
percevra rien, et risque même n’en garder aucun souvenir. La seule mémoire qui restera de ce 
moment, sera l’inscription dans le corps d’un danger, voire d’un danger de mort. Le 
thérapeute est donc sommé de « faire quelque chose d’autre que parler » pour maintenir la 
personne dans sa fenêtre de tolérance.  
Nous avons l’habitude de dire à nos étudiants, que si le patient sort de sa fenêtre de tolérance 
et que le thérapeute ne réagit pas, cela va lui coûter la confiance que le patient peut lui faire. 
Ce sera une perte pour le patient, qui sera seul une fois de plus, un échec pour le thérapeute, et 
avant tout une blessure de la relation thérapeutique. Le rôle du thérapeute va être d’assurer au 
patient de bonnes conditions de travail et une relation soutenante, de façon à maintenir ce 
dernier dans sa fenêtre de tolérance.  
 
Lorsque Francine Shapiro, en 1987, a découvert l’effet apaisant des mouvements oculaires de 
manière fortuite, elle s’est posée une question, qui à notre sens, est centrée compétences : 
« comment ai-je fait cela ? » (Shapiro, 1995). A partir de l’observation d’un effet soulageant, 
elle ne s’est pas intéressée à ce qui faisait problème, elle s’est plutôt saisi d’une information, 
au sens batesonien du terme, c’est à dire « une différence qui a fait une différence » (Bateson, 
1972) et s’est engouffrée dans une recherche et la construction d’une méthodologie qui 
aujourd’hui est reconnue comme un traitement de choix du psychotraumatisme par de 
nombreux auteurs (Chambless et al., 1998 ; Chemtob et al., 2000 ; Foa et al., 2000 ; 2009 ; 
Bleich et al., 2002 ; Sjöblom & al., 2003) et instances (United Kingdom Department of 
Health, 2001 ; Clinical Resource Efficiency Support Team of the Northern Ireland 
Department of Health, 2003 ; Dutch National Steering Comittee Guidelines of Mental Health 
Care, 2003 ; INSERM, 2004 ; American Psychiatric Association, 2004 ; Departments of 
Veterans Affairs and of Defence, 2004 ; National Institute for Clinical Excellence, 2005 ; 
Organisation Mondiale de la Santé, 2013) (pour une revue complète, voir Tarquinio et 
Tarquinio, 2015). 
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	 3.1.	La	rigueur	d’un	protocole	en	huit	phases		
 
 La thérapie EMDR est enseignée au sein d’un cadre de formation rigoureux, 
comprenant sept journées de formation sur deux temps et vingt heures de supervision 
technique et clinique, dans le but de garantir la mise en œuvre correcte et rigoureuse d’une 
démarche appelée « protocole EMDR standard ». Il s’agit d’un protocole extrêmement 
structuré, dont la recherche a montré, que la thérapie EMDR est d’autant plus efficace et 
supérieure aux autres thérapies analysées, que l’étude examinée a été menée de manière 
rigoureuse, incluant également la mise en œuvre correcte du protocole EMDR standard (voir 
méta-analyse de Maxfield et Hyer, 2002).  
 
L’article suivant vise à décrire la démarche EMDR, sa découverte, son développement, ses 
applications et la structure du protocole en huit phases, telle qu’elle est mise en œuvre 
aujourd’hui. Nous décrirons également le ciblage proposé par Francine Shapiro, à savoir 
l’importance de d’abord travailler sur l’événement à l’origine d’une problématique amenée 
par le patient. Ce procédé, extrêmement efficace, promet de s’affranchir d’un souvenir 
traumatique en une à trois séances de thérapie. Il est donc évident, que lorsqu’il y a un trauma 
simple, c’est à dire un seul événement traumatique, c’est la mise en œuvre du protocole 
EMDR tel que nous le décrivons ici qui est la méthode de choix, car la plus efficace et la plus 
rapide. 
 
Au sein de cet article nous illustrons notre travail par le cas de Nina et Thierry, un 
cheminement thérapeutique qui s’est fait à l’interaction entre la thérapie systémique et 
l’EMDR, avec une demande portant sur le lien conjugal d’abord, où l’EMDR n’a pu être mis 
en œuvre de manière limitée. La demande ultérieure a porté sur la dimension traumatique 
proprement dite, où néanmoins la dimension du lien à la famille et les ressources du lien 
conjugal ne peuvent pas être escamotés.  
Il s’agit d’un cas clinique tel que nous le rencontrons souvent dans notre pratique clinique : un 
trauma complexe, où la dimension traumatique n’est ni simple, ni abordable directement. 
Néanmoins, l’utilisation de l’EMDR s’est avérée efficace, pourvu que nous respections le 
niveau de relation thérapeutique et les choix du patient. Sur ce plan, Nina a confirmé les 
enseignements de l’approche centrée compétences.  
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Après ce tour l’horizon, il reste à éclaircir une question : Quel est le rôle des cognitions dans 
la thérapie EMDR ? Dans le protocole EMDR qu’on peut qualifier d’eclectique, un élément 
fondateur, issu des thérapies cognitives, constitue le travail sur les cognitions. Il s’agit de 
l’aspect le plus difficile, tant pour les patients que les thérapeutes, qui semble en contradiction 
avec le fonctionnement du réseau traumatique. Définir une cognition négative, c’est-à-dire 
une croyance négative que l’on a de soi-même et qui nous définit, nécessite déjà une certaine 
capacité réflexive, dont de nombreux patients traumatisés semblent ne pas être capables, 
surtout s’ils souffrent de trauma complexes. S’agit-il d’une croyance du thérapeute ? Est-ce 
que la réalité est celle du patient incapable de définir une cognition, ou plutôt celle d’un 
thérapeute projectif, qui ne pense pas le patient capable, et qui est lui-même perdu dans le 
choix des cognitions ? De nombreux débats ont lieu régulièrement, certains praticiens optant 
pour un travail sans cognitions, d’autres insistant sur leur inclusion en soulignant leur 
importance. 
La section suivante et l’article consacré aux cognitions vont éclaircir ces questions. 
 
 
3.2. Focus sur une étape essentielle du protocole EMDR : les cognitions 
 
Francine Shapiro plaiderait pour dire que les cognitions ont un rôle central, puisqu’elle a fait 
évoluer la démarche EMD, centrée uniquement sur la désensibilisation, vers la thérapie 
EMDR (Shapiro 1999) où l’accent est mis sur la restructuration cognitive des souvenirs traités 
et des associations qui en découlent.  
Depuis 2008, l’ajout du « plan de ciblage » est enseigné avant tout et d’abord par l’utilisation 
de la cognition négative comme « tête chercheuse » pour trouver les souvenirs associés. Cette 
méthode d’explicitation s’avère particulièrement efficace, lorsque les souvenirs sont 
implicites mais accessibles. Cette utilisation de la cognition lui confère un statut 
d’organisateur psychique, ce qui va tout à fait dans le sens de la thérapie des schémas (Young 
et al. 2003).  
Néanmoins, accepter cette idée a des conséquences. L’utilisation des cognitions, par leur effet 
organisateur, peut aussi entraîner des réactions en chaîne, par l’activation de souvenirs 
négatifs successifs, chez des patients fragiles ou non suffisamment stabilisés. D’où notre 
décision, dans certains cas, de commencer par un travail EMD, donc sans cognitions, dans le 
but de désensibliser, voire retraiter un seul souvenir difficile, avec l’espoir de limiter les 
associations vers trop de matériel mnésique négatif. Notre finalité est de maintenir le patient 
dans sa fenêtre de tolérance.  
 
Nous avons observé de nombreux thérapeutes, qui semblent mal à l’aise devant l’utilisation 
des cognitions. Beaucoup d’entre eux passent un temps important à chercher LA bonne 
cognition négative, puis positive, ce qui peut mener à un délitement de l’activation du réseau 
traumatique visé. D’autres thérapeutes semblent avoir des « cognitions standard » qu’ils 
appliquent à de nombreux patients. D’autres encore, ont tout simplement abandonné le travail 
sur les cognitions, en les laissant de côté ou bien se trompent, en énonçant à la place d’une 
cognition une émotion, une action, ou bien juste un mot abstrait.  
Au delà des praticiens, en formation ou accrédités, nos superviseurs ne sont pas non plus 
d’accord entre eux. Certains ont mentionné que l’utilisation des cognitions « cognitivise » le 
processus, et permet à la personne de déjà mettre l’expérience réactivée en perspective. 
D’autres nous ont enseigné, que ce qui est souhaité en phase 3, est l’activation du réseau 
neuronal et la mise en lien avec l’activation corporelle. Si celle-ci se produit dès la définition 
d’une image, il faudrait commencer la désensibilisation, plutôt que de continuer à poser des 
questions et laisser la personne dans l’activation suscitée. Encore d’autres, comme Arne 
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Hofmann, insistent sur le caractère incontournable du travail sur les cognitions pour déloger la 
chronicité d’une problématique, notamment avec les patients dépressifs chroniques. 
 
Lors de nos débuts en EMDR, la définition d’une bonne cognition négative et positive lors de 
la phase 3 constituait la partie la plus ardue du protocole. C’est ce que nous constatons encore 
aujourd’hui lorsque nous assistons des futurs praticiens en formation ou en supervision. Nous 
savons que l’efficacité du retraitement en EMDR est fortement liée à la définition d’une 
bonne cognition négative et positive. Ce point étant difficile, il n’est pas rare que les 
praticiens passent du temps à effectuer cette étape, ce qui peut donner rapidement 
l’impression d’un travail laborieux.  
Au delà des praticiens, pour les patients également, le questionnement et les ajustements 
répétés peuvent amener un stress iatrogène inutile et des stratégies d’adaptation qui ne 
favorisent pas le travail de retraitement sur les réseaux mnésiques visés. Ainsi, certains 
patients pourraient être tentés de donner des réponses plus en lien avec ce qu’ils ont compris 
être la recherche du thérapeute, que ce qu’ils pensent et ressentent réellement. D’autres 
peuvent vivre la recherche laborieuse de la bonne cognition comme une disqualification, 
renforçant la croyance qu’ils ne sont pas des bons patients, qu’ils sont incapables, allant de 
pair avec un éventuel stress de se voir évalué. Certains vont compenser en donnant une série 
de cognitions, sans pouvoir choisir quelle est la plus appropriée pour à ce souvenir. Le 
thérapeute se trouve ainsi sommé de choisir pour le patient, ce qui n’est pas juste non plus, car 
la démarche EMDR lui prescrit d’accompagner, de guider son patient, sans jamais fournir les 
réponses à sa place. Nombre de praticiens pourraient alors être tentés de tout simplement 
renoncer au travail sur les cognitions. Nous pensons que ce n’est pas une solution, car il 
manquerait une dimension fondamentale dans ce qui fait l’EMDR.  
Avoir une idée claire des cognitions impliquées dans la/les problématique/s amenée/s par le 
patient, soutient le thérapeute dans la conceptualisation et lui amène plus de clarté pour 
planifier son intervention.  
 
Il nous paraît important que le thérapeute sache pourquoi il utilise les cognitions, quelles sont 
les circonstances qui l’amènent à prendre une décision autre, et dans quel but. Il nous paraît 
primordial qu’il soit en mesure de conserver sa créativité et son adaptabilité face au patient 
qui active un réseau traumatique.  
Un thérapeute qui a une vision plus claire peut adopter une attitude plus posée, ce qui va 
invariablement avoir un effet sur le patient. La recherche tranquille de la bonne cognition, 
sans stress, permet au patient de la trouver plus facilement. 
 
Etant donné l’importance de ces questions, nous lui avons consacré l’article suivant. 
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Le protocole EMDR standard ainsi décrit pourrait constituer la panacée pour aider nos patients à 
retraiter tout réseau contenant une charge émotionnelle allant au delà d’une perturbation de 5 sur une 
échelle entre 0 (aucune perturbation) et 10 (la plus grande perturbation imaginable), puisque nous 
savons, que dans ce cas, la pensée, l’élaboration et l’intégration sont perturbées, de même que la 
communication interpersonnelle. L’approche en trois temps de la thérapie EMDR classique vise à 
cibler d’abord et retraiter de manière préférentielle le souvenir que l’on pense être à la base d’une 
problématique : le souvenir source.  
Ce qui en théorie s’avère extrêmement efficace, et qui le reste avec des personnes bien fonctionnelles, 
pas trop éprouvées par des traumatisations complexes et chroniques, devient une entreprise hasardeuse 
avec des patients fragiles ou très traumatisés. Nous avons pu le constater avec le cas de Sophie (voir 
chapitre 2), une patiente qui souffrait d’un trouble dissociatif de l’identité. Même dans le cas d’un 
traumatisme unique, ici une expérience de noyade, sans lien apparent avec les autres événements 
négatifs de son histoire, chez une patiente curieuse et motivée, bien stabilisée, au sein d’une bonne 
relation thérapeutique, l’EMDR n’a pas pu être mis en œuvre car trop confrontant. Ni la 
désensibilisation, ni le retraitement n’ont eu lieu, il n’y a pas eu de soulagement, au contraire, la 
patiente a vu cet échec comme une confirmation de la croyance négative qu’elle avait d’elle 
même : « je ne suis pas conforme ». Non seulement le travail sur cette cible a échoué, mais cette 
patiente n’a pas voulu refaire de l’EMDR. C’est un échec pour la patiente et pour la thérapie EMDR. 
Sophie n’a pas quitté la thérapie, grâce à l’indulgence qu’elle avait pour sa thérapeute et un lien 
thérapeutique positif et soutenant.  
Ignorant tout sur la dissociation et les trauma complexes, nous étions dès lors plus que motivés à 
combler cette lacune et à parfaire notre formation en EMDR, à la recherche d’alternatives au protocole 
standard. Nous consacrerons la prochaine section aux aménagements du protocole EMDR standard, 
issus de la clinique de praticiens créatifs face aux patients traumatisés complexes. 
 
 
	 3.3.	Les	adaptations	de	l’EMDR	pour	les	trauma	complexes	
 
 En explorant le monde EMDR, nous avons pu constater que l’expérience qui avait été la nôtre 
(cas de Sophie) avait été largement partagée par d’autres praticiens. Les collègues nous rendaient 
attentifs au fait que le travail EMDR standard sur des souvenirs du passé pouvait s’avérer soit 
bloquant, soit déstabilisant, avec un réel risque de retraumatisation, et/ou la création d’une aversion de 
l’EMDR comme décrit plus haut, bref, dans tous les cas, une expérience iatrogène négative, venant 
s’ajouter à l’inventaire des souvenirs difficiles déjà conséquent.  
En ayant péché par ignorance, nous avions bien l’intention d’observer le principe « primum non 
nocere » (d’abord ne pas nuire) et de faire de notre volonté d’avancer tout en protégeant le patient qui 
nous fait confiance de tout effet délétère iatrogène une priorité. 
Une première stratégie qui a retenu notre attention et qui est largement connue dans la clinique 
psychotraumatologique est la méthode d’oscillation, connue aussi sous le terme anglophone 
« pendulation techniques ». Pour la terminologie, nous préférons le terme « oscillation », à notre sens 
plus proche de notre démarche scientifique et moins emprunt de notions ésotériques.  
Dans le but de construire ou de maintenir les personnes dans cette attention double, si importante pour 
un retraitement efficace, des thérapeutes aguerris comme Carol Forgash et Jim Knipe, ayant intégrés 
l’EMDR à leur approche de référence en Hypnose et en Thérapie psychodynamique, avaient recours 
lors de la confrontation traumatique à un aller-retour entre les ressources et l’expérience négative 
visée. Plutôt que de faire de la stabilisation interminable, cette pratique permet d’aborder un réseau 
traumatique, même si le patient peine à rester dans l’ici et maintenant, présent dans le lien avec le 
thérapeute. Les ressources sont alors renforcées et maintenues présentes pendant le processus de 
retraitement, tout en abordant le souvenir difficile de manière contrôlée. La maîtrise et l’attention 
double développée au sein de ce procédé permettent au patient de prendre confiance, et au thérapeute 
de limiter tout dérapage hors de la fenêtre de tolérance, puisque la confrontation se fait par touches 
successives brèves.  
L’article suivant propose un état des lieux de cette pratique. 
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Les techniques d’oscillation constituent invariablement une sécurisation du processus de 
confrontation au trauma. Le patient apprend combien l’événement jadis débordant et 
chaotique peut devenir abordable au sein d’un procédé maîtrisé. Même s’il existe des 
protocoles pour une démarche structurée, nous avons constaté que l’ont peut démarrer un 
processus d’oscillation n’importe où dans le processus de retraitement, car le but est de 
revenir aux ressources. En dehors de la confrontation au trauma, la technique de l’éponge 
(Hofmann, 2009) peut aussi, tout comme l’installation et le développement de ressources 
(RDI - Korn & Leeds, 2002), être utilisée comme un procédé de stabilisation au cours de la 
phase 2 du protocole EMDR. 
Néanmoins, nous pensons que le recours aux méthodes d’oscillation pour répondre aux 
besoins des patients traumatisés complexes et chroniques n’est pas suffisant. Plusieurs défis 
se présentent à nous : 
Pour aborder un événement du passé avec une méthode d’oscillation, il est nécessaire que 
celui-ci soit connu. Nos patients sous amnésie ne sauront pas quoi cibler. Il reste toujours la 
possibilité de partir d’un déclencheur et de l’aborder par une méthode d’oscillation. Etant 
donné le lien direct du déclencheur vers les événements traumatiques du passé, il est possible 
qu’il y ait une levée d’amnésie, qui elle-même peut être déstabilisante.  
Une autre condition que nécessite la mise en œuvre d’une technique d’oscillation sur un 
souvenir du passé est l’adhésion volontaire du patient. Pour aborder un souvenir du passé, 
même avec une méthode d’oscillation, il faut que le patient soit d’accord. Nous savons 
néanmoins, que l’évitement fait partie des symptômes majeurs de l’ESPT simple et complexe 
ainsi que des tableaux dissociatifs. De nombreux patients ont peur de toucher le matériel 
négatif, car ils ont le souvenir d’avoir été débordés lorsque celui-ci a été déclenché 
fortuitement. Malgré leur motivation à évacuer ces séquelles du passé, ils peuvent ressentir de 
l’ambivalence rendant difficile la mise en œuvre d’un procédé … ambivalent. Dans ce cas, 
nous allons préférer une centration sur les ressources uniquement par une technique de 
l’éponge, plutôt qu’une méthode d’oscillation plus classique, centrée sur le trauma. 
Il se peut aussi que des peurs émergent en cours de route, et que leurs raisons soient multiples 
et implicites. Si celles-ci ne sont pas entendues, elles viennent s’ajouter à l’activation 
provoquée par le travail sur le réseau traumatique, ce qui peut être particulièrement éprouvant 
pour le patient.  
Citons le travail avec Béatrice, une dame âgée de 53 ans, assistante sociale, et envoyée par 
son psychiatre pour un travail très ciblé sur des agressions sexuelles pendant l’enfance, de la 
part d’un oncle. Béatrice avait déjà effectué, avec son thérapeute, une thérapie 
psychodynamique et familiale. Tant le psychiatre que la patiente étaient d’avis que cette 
dernière était prête et motivée pour s’affranchir de ce passé si lourd. L’environnement familial 
de Béatrice, quoique souffrant était stable : son mari est diagnostiqué bi-polaire, ils ont deux 
fils adultes, l’un souffrant aussi de maladie bi-polaire, l’autre dépressif. L’histoire de Béatrice 
révèle des parents peu soutenants, avec une mère dépressive chronique, et un père absent et 
alcoolique. Béatrice rappelle que son propos n’est pas de reparler de sa famille, ce qu’elle a 
déjà fait, mais d’aller de l’avant et de se débarrasser de cette agression sexuelle unique. Son 
objectif thérapeutique est d’être plus à l’aise avec son corps et dans l’intimité sexuelle. 
Devant autant de motivation, la thérapeute obtempère. La stabilisation est acquise rapidement, 
et l’événement traumatique est ciblé. Partant d’une activation physiologique élevée, un SUD à 
9, le processus se déroule dans de bonnes conditions, avec des associations, des ressentis 
corporels, des émotions, des pensées et des images. Au profit de la fin d’un canal associatif, la 
thérapeute clôture avec Béatrice sur une séance incomplète. A l’époque nous n’avions pas 
notion de contenant.  
A la séance suivante, deux semaines plus tard, Béatrice rapporte avoir eu des images, des 
émotions et des cauchemars pendant plusieurs jours après la séance, en disant que « ça a été 
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éprouvant » pendant la séance. La thérapeute, raisonnant sur un plan technique, indique que le 
processus de retraitement s’est déroulé de manière efficace et rappelle qu’un souvenir peut 
prendre plusieurs séances avant d’être complètement neutralisé. L’évaluation sur son état de 
stabilité fait ressortir peu de déstabilisation : Béatrice a pu continuer à faire les tâches du 
quotidien, elle a pu s’apaiser grâce au lieu sûr. Il n’y a pas eu de levée d’amnésie. Le souvenir 
est repris : Béatrice ressent un SUD à 6 avec de la peur, ce que la thérapeute ne manque pas 
de relever comme une avancée par rapport au SUD à 9 de la séance précédente. Le 
retraitement reprend, et se déroule dans de bonnes conditions, comme à la séance précédente. 
Ne constatant aucun dérapage mais au contraire un processus qui semble efficace, la 
thérapeute, confiante, rassure Béatrice en fin de séance, qui est fatiguée, en lui disant qu’elle 
fait du bon travail, tout en clôturant sur une séance incomplète, à nouveau.  
A la séance suivante, Béatrice rapporte avoir été angoissée, mais qu’elle n’a plus fait de 
cauchemars. Les angoisses se sont calmées et elle a été en arrêt maladie pendant deux jours 
suite à une grippe. « C’est quand même éprouvant, ce travail, » évoque-t-elle lors de la reprise 
de la cible où le SUD est à 3. La thérapeute l’encourage à continuer devant cette progression, 
sans explorer le contenu de cette remarque réitérée de la patiente. Le retraitement, ici aussi 
s’est passé dans de bonnes conditions, avec beaucoup d’associations qui semblaient montrer 
une extension de la cible traitée, à des situations du quotidien. La séance est une fois de plus 
clôturée comme incomplète, sur une perturbation marginale.  
A la séance suivante, Béatrice n’est pas venue et a annulé les séances suivantes.  
Que s’est-il passé ? Quelles ont pu être les raisons de la patiente pour interrompre un 
processus aussi prometteur et qui se déroulait aussi efficacement ? 
La thérapeute avait confiance en le travail de retraitement de Béatrice, et les données 
techniques montraient que tous les voyants étaient au vert. La thérapeute avait explicité le 
déroulement auparavant, la patiente était volontaire, le retraitement se déroulait bien, le SUD 
baissait, certes lentement, mais continuellement.  
Nous n’avons pas pu en reparler avec Béatrice, ni avec le collègue psychiatre, qui avait pris 
un congé sabbatique de longue durée. Nous n’avons que nos hypothèses pour réfléchir et 
donner du sens à cet échec. Aujourd’hui nous pouvons faire l’hypothèse que malgré la 
motivation de la patiente, des peurs ont sans doute émergé au cours du processus. Des peurs 
face à ce qui pouvait remonter comme matériel, des peurs d’être déloyale, des peurs d’être 
déstabilisée et de ne plus être le pilier sur lequel toute la famille se repose, la peur face à 
l’inconnu ou face au changement, pour n’en citer que quelques unes. La thérapeute aurait du 
entendre la remarque de Béatrice qui qualifiait le processus de retraitement comme éprouvant 
et elle aurait dû en approfondir l’exploration. Elle s’est cantonnée aux critères dits 
« objectifs » qu’elle avait appris en formation, sans doute soucieuse de fournir une prestation 
d’excellence à cette patiente aussi demandeuse et au collègue qui l’avait gratifié de sa 
confiance.  
Nous avons appris avec Béatrice que même si tous les voyants sont au vert, il convient 
d’entendre les remarques des patients, de les explorer et d’entendre des peurs sous-jacentes 
qui peuvent émerger. Quelles que soient les raisons qui sont à l’origine, ce sont toujours de 
bonnes raisons, qui doivent être entendues, même si patiente et thérapeute en ignorent le 
contenu. Ne pas entendre les peurs au moment où elles émergent fait que les patients peuvent 
ne pas se sentir entendus, ce qui est délétère pour la relation thérapeutique.  
Cet échec cuisant nous a mené vers la question suivante : N’y aurait-il pas autre chose à cibler 
avant le trauma ? même si celui-ci est reconnu pour être à la source de la problématique ? 
Même si nous restons d’accord avec l’idée qu’il s’agit du socle de l’expérience traumatique, 
faut-il toujours aborder d’abord le souvenir source ? 
L’article suivant sur le protocole inversé que propose Arne Hofmann fournit une réponse 
intéressante à cette question.  
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Le conseil d’Arne Hofmann, d’inverser l’approche en trois temps nous a donné la légitimité 
d’être créatifs en nous sortant de la dichotomie « stabilisation, sans retraitement – 
confrontation, abord du trauma avec retraitement ». Nous avons fait l’expérience qu’il était 
plus facile d’aborder une peur irrationnelle, hors trauma1, avec un protocole standard, qu’un 
trauma du passé avec une méthode d’oscillation. 
																																																								
1	Travailler hors trauma consiste à demander à la personne de confiner toute expérience traumatique dans le 
contenant, pour se centrer uniquement sur la cible choisie. Toute association vers le traumatisme est 
interrompue, de façon à assurer ce travail fractionné uniquement sur ce matériel visé. 
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Comme nous l’avons formulé dans notre critique du protocole inversé, et bien qu’il représente 
une avancée certaine, nous pensons qu’il est insuffisant pour progresser sans heurts avec des 
patients traumatisés complexes. Nous avons constaté un fossé entre le retraitement des peurs 
émergeantes et l’abord des déclencheurs, dans le sens où le retraitement des peurs semble 
facile, tandis que le travail sur les déclencheurs refait émerger les blocages que nous avions 
constaté dans le travail sur les souvenirs du passé.  
De plus, avec des patients motivés par le constat de l’efficacité de l’EMDR à travers le 
retraitement de peurs du futur, nous avons pu observer lors de ciblages ultérieurs l’émergence 
de réseaux traumatiques, souvent dissociatifs, contenant la plupart du temps des mémoires 
préverbales, pour lesquelles il est difficile de mettre en œuvre le protocole standard. Alors si 
nous suivons la logique du protocole inversé, il faudrait remettre à plus tard leur retraitement, 
car il s’agit de mémoires d’un passé lointain. Etant donné qu’il ne s’agit pas de souvenirs à 
proprement parler, il est difficile de les mettre de côté lorsqu’on cible du matériel en lien avec 
du trauma, car ces mémoires préverbales s’invitent dans le processus de désensibilisation et 
perturbent le retraitement sur le déclencheur ou le souvenir du passé visé. 
Par ailleurs, nous avons aussi observé que nombre de patients avec des trauma complexes 
souffraient aussi d’une mauvaise tolérance à l’affect, ce qui ne facilite pas l’utilisation d’un 
procédé destiné à toucher les émotions. Avec ces patients, nous avions l’impression que leur 
fenêtre de tolérance se réduisait considérablement, dès que l’émotion mal tolérée émergeait, 
nous éloignant ainsi de la cible abordée et ne permettant pas au déclencheur d’être neutralisé. 
Bien sûr, le travail de stabilisation permet d’augmenter la tolérance à l’affect, mais nous 
croyons que les exercices de stabilisation seuls ne sont pas suffisants. La section suivante 
nous en dira plus à ce sujet. 
	
	
	 3.4.	La	nécessité	de	prendre	en	compte	les	empreintes	précoces		
 
La rencontre avec Katie O’Shea en 2006 a été une autre révélation pour nous. Cette 
praticienne hors pair nous a enseigné plusieurs éléments essentiels qui sont devenus 
incontournables dans notre pratique de psychotraumatologue : 
- L’utilisation d’un exercice de confinement, qui nous paraît aussi important que le lieu 
sûr, pour un travail EMDR sécurisé. 
- Le travail sur les réseaux émotionnels, spécifiquement, sans toucher de souvenir négatif 
particulier. 
- Le retraitement des empreintes précoces, c’est à dire toute l’expérience ontogénétique 
avant l’âge de trois ans. 
 
Nous allons aborder ces trois enseignements l’un après l’autre, tels que nous les pratiquons, ce 
qui implique qu’ils peuvent avoir subis certaines modifications par rapport à ce que les 
auteurs avaient initialement décrit. 
 
 3.4.1.  Installer un contenant : mettre de côté ce qui ne peut être abordé  
    dans l’instant présent. 
 
 A l’origine, Richard Kluft (1998) a mis au point cet exercice de confinement, qui 
consiste à faire alliance avec la tendance à l’évitement du patient, en la structurant : à certains 
moments il est approprié de se confronter au trauma, à d’autres il est utile de le mettre de côté 
pour se concentrer sur autre chose, comme p.ex. : apaiser le corps, se concentrer sur une tâche 
particulière, accéder à de bons souvenirs, poursuivre une activité plaisante. Cet exercice de 
confinement est à notre sens aussi important que le lieu sûr en thérapie EMDR, car il permet 
également une exposition fractionnée, c’est-à-dire qu’un réseau traumatique peut être abordé 
partiellement en se centrant sur un aspect uniquement, ou qu’un souvenir peut être isolé de 
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l’ensemble d’un cluster en contenant plusieurs. Le fractionnement permet au praticien EMDR 
de sécuriser le processus de retraitement, en ciblant de manière précise et circonscrite le 
matériel à travailler.  
Cet outil du contenant est à la base un exercice d’hypnose. Les stimulations bilatérales du 
corps en sont absentes, pour ne pas risquer d’activer ce qui est confiné. Outre la capacité à 
imaginer, la tâche mentale utilisée lors de cet exercice est de « mettre de côté » ce qui ne peut 
être abordé dans l’instant présent, l’effet escompté étant de limiter les intrusions, augmenter la 
sensation de contrôle chez le patient, et lui permettre de s’accorder des moments où il peut 
récupérer. Robert Sapolski (2004) nous apprend l’importance des « zones de récupération » 
pour faire face au stress et diminuer le risque d’épuisement et de dépression. 
Comment, concrètement, un tel outil majeur de stabilisation peut-il être utilisé ? 
Plusieurs années de pratique avec des survivants de trauma complexes nous ont amené à 
définir la procédure suivante : 
 
 
1. Le thérapeute demande un mandat auprès du patient, afin de vérifier si ce dernier est d’accord 
de faire un exercice servant à mettre de côté ce qui est difficile en ce moment. En général, les 
personnes en thérapie sont d’accord. 
2. Le thérapeute se rend prédictible et explique le sens de l’exercice : « Il s’agit d’un exercice 
mental qui sert à mettre de côté ce sur quoi nous n’allons pas travailler tout de suite. Il est 
important que nous puissions aborder toutes ces expériences difficiles dans de bonnes 
conditions, c’est-à-dire une chose après l’autre. Je vous demanderai un petit effort 
d’imagination. » 
3. Imaginer un contenant. Le thérapeute demande au patient d’imaginer un contenant, en le 
guidant à travers quelques exemples : une boîte, une malle ou un coffre-fort, une armoire, un 
conteneur de camion, … .  
4. Description du contenant. Après avoir laissé le temps au patient d’imaginer le contenant qui lui 
convient, le thérapeute demande au patient de le décrire en posant des questions sur ses 
dimensions, la matière, la couleur, …, jusqu’à obtenir une image claire. 
5. Imagination dynamique. Ensuite, le thérapeute invite le patient à « ouvrir mentalement son 
contenant » et s’enquiert de son contenu. Ce pas permet de tester la flexibilité mentale du 
patient, et son implication dans l’exercice.  
6. Contenus mis de côté. Une fois cette étape atteinte, le thérapeute demande au patient de 
« laisser aller toutes les choses difficiles du passé dans le contenant, quelles qu’elles soient. 
Pas besoin de les lister, ni de les détailler, seule l’intention suffit. » Cette formulation semble 
importante car elle invite implicitement le patient à lâcher temporairement les souvenirs 
difficiles, pour les laisser aller dans le contenant. Une fois les souvenirs du passé confinés, 
cette procédure peut également être appliquée aux choses désagréables du présent, ainsi qu’à 
d’éventuelles peurs du futur. Bref, tout ce qui peut faire intrusion est mis de côté.  
7. Dialogue avec les éléments mis de côté. Une fois que tout le matériel est dans le contenant, le 
thérapeute invite le patient à dire mentalement aux choses dans le contenant : « qu’il abordera 
ces éléments quand il l’aura décidé », et « lorsqu’il les abordera, il le fera à son rythme ». Ce 
dialogue intéressant permet une communication à plusieurs niveaux : en demandant au patient 
de tenir ce discours face au matériel confiné, le thérapeute clarifie son intention de ne pas 
brusquer le patient, d’autre part, le patient se dit à lui même qu’il se traitera avec égard et s’il 
y a des parties dissociatives de la personnalité, le patient a un discours structurant envers son 
monde intérieur. Cette étape est terminée, si le patient est calme, et peut noter qu’à l’intérieur 
du contenant tout est également apaisé. 
Si le corps du patient montre une activation corporelle lors de cet exercice, nous faisons 
l’hypothèse de réseaux dissociatifs sous-jacents. Nous explorons ce qui provoque cette réaction, 
apaisons le corps pour ne pas entraver les capacités de concentration du patient, et négocions avec 
lui la nécessité et la promesse de bien vouloir aborder ce qui est confiné, lorsqu’il sera prêt. Le 
maître-mot est : de bonnes conditions de travail pour tout le monde. Parfois il est nécessaire de 
confiner des mouvements dissociatifs dans un contenant à part, en attendant que le patient puisse 
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les aborder dans de bonnes conditions. Si tel est le cas, le thérapeute prend l’engagement de ne pas 
oublier ce qui a été mis de côté, même si cela ne peut être nommé dans l’immédiat. En général, cet 
engagement du patient et du thérapeute calme les parties dissociatives ayant émergé, qui souvent 
se comportent dans une perspective à la première personne (Nijenhuis & Van der Hart, 2011).  
8. Fermer le contenant et l’entreposer dans un endroit tranquille. Pour terminer cet exercice, le 
thérapeute demande au patient de solidement fermer le contenant et de le poser dans un 
endroit où il peut attendre tranquillement. Ici aussi, nous suivons les métaphores choisies par 
le patient, tout en vérifiant qu’il traite ses souvenirs difficiles avec égard et respect. Une 
grande respiration va clôturer cet exercice et permettra au patient de ramener sa conscience 
dans le lieu thérapeutique.  
9. La consigne est donnée au patient, de confiner toute intrusion involontaire, de même que des 
souvenirs émergeant à des moments inappropriés, l’invitant à ne pas faire du zèle entre les 
séances, en pensant aux choses difficiles. Il a le droit et il est encouragé à vivre le mieux 
possible entre les séances. Cela n’entravera pas le travail thérapeutique, bien au contraire.  
 
 
Une fois un contenant installé et fonctionnel, il va être bien plus facile d’aller à la recherche 
de bons souvenirs, de trouver un lieu sûr et d’installer des ressources, car dès que du matériel 
non souhaité émerge, celui-ci est confiné.  
Cette pratique du contenant s’est avérée très stabilisante pour nos patients, et a permis de 
considérablement raccourcir le temps nécessaire à la stabilisation.  
Par ailleurs, le contenant nous a été d’un grand secours, pour aborder des cibles non 
traumatiques en restant dans un retraitement « hors trauma », c’est-à-dire en ne touchant pas 
les réseaux traumatiques. Ce travail fractionné a permis à nos patients de faire connaissance 
avec le protocole EMDR sans être débordés par l’expérience traumatique. Nous pouvons dire 
que depuis la découverte du contenant, travailler dans de bonnes conditions nous est devenu 
plus facile. 
 
 3.4.2.  La Remise A Zéro des Emotions – Resetting Emotions 
 
 Cette « Méthode bienveillante de préparation EMDR » mise au point par Katie O’Shea 
(2009a) consiste à « réinstaller les ressources émotionnelles innées », c’est-à-dire dépolluer 
les circuits émotionnels, qui se sont chargés d’associations mal adaptées au fil du temps. Il 
s’agit d’une technique de stabilisation, car l’auteur cible du matériel émotionnel non 
traumatique dans le but de permettre aux patients « de reprendre confiance en leur système 
d’Adaptation au Traitement de l’Information » (O’Shea, 2009a). Sur le plan émotionnel cela 
consiste à retrouver la capacité à ressentir adéquatement des émotions et leur permettre de 
jouer leur rôle dans l’apprentissage. Se fondant sur la conceptualisation de Jaak Panksepp 
(1998) au sujet du « circuit neural émotionnel » et sur l’argumentation de Dan Siegel (1999) 
indiquant que la modulation de l’émotion rend possible le traitement de l’information, O’Shea 
explique aux patients, en citant Allan Shore (2003), que le rôle de nos émotions est d’attirer 
l’attention sur ce qui est en train de se passer d’important. Ainsi les émotions sont conçues 
comme des vecteurs d’apprentissage. Leur bonne gestion agit ainsi comme un facteur de 
protection face à la chronicisation d’événements négatifs vers des séquelles post-
traumatiques.  
 
Katie O’Shea classe les circuits émotionnels fondamentaux en deux catégories, à savoir les 
émotions protectrices : la honte, la peine pour soi, la peur, le dégoût, la colère et le chagrin/la 
tristesse - et les émotions épanouissantes ou affects positifs : la fierté, la gratitude, la curiosité, 
le plaisir, le sentiment d’amour et l’attachement. 
Après une explication psychopédagogique sur l’utilité et le rôle des émotions, l’auteur aborde 
chacun des circuits émotionnels et affects positifs successivement hors trauma, c’est à dire en 
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demandant au patient de confiner tout matériel difficile dans le contenant et après avoir 
connecté le patient à un « état sûr », c’est-à-dire un lieu sûr sous la forme d’un état agréable 
momentané. Il s’agit d’un protocole sans cognitions, principalement basé sur la 
restructuration cognitive et la signification des émotions. Les stimulations bilatérales 
continuent tant qu’il a des changements dans le matériel associatif. Dès que des associations 
négatives ou des sensations physiques émergent, le patient est invité à laisser aller ce matériel 
dans le contenant et la remise à zéro des émotions continue sur une autre émotion.  
 
C’est en relisant et en réécoutant Katie O’Shea en formation que nous nous sommes rendus 
compte que notre pratique avait quelque peu divergé de l’enseignement originel.  
Fondant notre compréhension de la remise à zéro des émotions sur l’idée de la construction 
d’une tolérance à l’affect suffisante pour tolérer la charge émotionnelle contenue dans les 
réseaux traumatiques, notre but premier a été d’élargir la fenêtre de tolérance du patient. La 
finalité est de lui permettre de se réconcilier avec la nécessité et ses capacités à ressentir des 
émotions. Autrement dit, il faut que la personne soit en mesure de ressentir et contenir les 
émotions qui vont être libérées lors du travail sur les trauma. Mais nous savons que dans de 
nombreux cas, les personnes souffrant de traumatismes complexes ont des lacunes dans ce 
domaine : elles fonctionnent de manière désaffectivée, promptes à l’évitement, le plus souvent 
dans la crainte et/ou l’expérience que s’il y a de l’émotion, cela débordera forcément. 
Déborder veut dire, être tellement aux prises avec l’émotion, que la personne n’arrive plus à 
s’apaiser volontairement, et qu’elle n’est pas en mesure de gérer les tâches du moment. Il n’y 
alors ni retraitement efficace, ni intégration. Au mieux, la personne arrive, tant bien que mal, 
à sortir de ce réseau neuronal, en se blâmant elle-même d’avoir réagi de cette manière, parfois 
accompagné d’intenses sentiments d’échec, de désespoir ou de honte. Au pire, cet état peut 
durer plus de temps, allant jusqu’à plusieurs jours, et mener à des mises en danger, à des 
actions non choisies. En tant que psychotraumatologues et praticiens EMDR, nous avons donc 
tout intérêt à veiller à ce que le ressenti émotionnel n’ajoute pas de souffrance iatrogène au 
traumatisme déjà stocké.  
Contrairement à Katie O’Shea, nous ciblons l’émotion visée au delà de la dimension 
cognitive, c’est-à-dire également au travers du ressenti corporel. Habitués aux patients fâchés 
avec leur corps, nous pensons qu’il est essentiel de leur réapprendre, en même temps que le 
ressenti psychique, également le ressenti des sensations corporelles qui accompagnent cette 
émotion. Si nous prenons l’exemple de la colère, le retraitement que propose O’Shea va se 
limiter aux associations cognitives, et dès que la personne amène des ressentis corporels, 
comme l’envie de fermer ses poings ou le ressenti de tensions dans les bras, ce matériel est 
confiné et l’auteur du protocole passe à une autre d’émotion. Dans notre travail nous incluons 
la dimension des ressentis corporels et nous continuons la désensibilisation jusqu’à ce que le 
corps soit apaisé avec associations neutres et partagées.  
Plutôt que de passer d’une émotion à l’autre, nous avons pris l’habitude de structurer la 
remise à zéro des émotions en veillant à aller jusqu’à un SUD zéro et à installer une cognition 
positive au delà de la désensibilisation. Plus nous avons à faire à des patients souffrant de 
troubles dissociatifs importants, plus la remise à zéro de l’émotion se fait par petites touches, 
c’est-à-dire sur ce qu’il est possible de retraiter en une séance classique. Nous savons que ces 
patients ont une mauvaise tolérance à l’affect pour la honte/la culpabilité, la peur, la panique 
de perdre le lien et la colère, auxquels s’ajoutent souvent la tristesse, le dégoût et une 
difficulté à tolérer les affects positifs. Avec nos patients souffrant de troubles dissociatifs 
majeurs, la remise à zéro peut prendre du temps et nous abordons une émotion par séance, 
quitte à y revenir ultérieurement. Lorsqu’il y a présence de nombreuses parties émotionnelles 
de la personnalité (PE), cette étape de la remise à zéro des émotions est importante, car ce 
procédé permet de prendre en compte du matériel émotionnel, sans plonger dans le trauma. 
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En lien avec la conceptualisation de Panksepp (1998), nous pensons que les différentes 
émotions sont en lien avec des systèmes d’action spécifiques, p.ex. : l’émotion de la peur est 
liée au système d’action de fuite devant un danger, la honte est liée à la soumission. Ainsi, 
devant l’existence de plusieurs PE, nous avons appris qu’il est plus judicieux de conserver 
une équidistance face à chaque mouvement en faisant un bout de remise à zéro à chaque 
séance en alternant les quatre émotions les plus importantes à savoir la peur, la honte, la 
panique de perte du lien et la colère, cette dernière uniquement lorsqu’elle émerge. Nous 
reviendrons sur ces concepts de dissociation et de notre travail avec ces patients 
spécifiquement au chapitre 4. 
 
Katie O’Shea aborde la remise à zéro uniquement hors trauma. Dans ce cas, il s’agit d’un 
exercice de stabilisation. Nous avons appris, avec des personnes très fonctionnelles, l’utilité 
de laisser se dérouler les associations librement, c’est-à-dire d’inclure la dimension 
traumatique, si celle-ci émerge spontanément. Cette pratique a considérablement augmenté 
l’effet recherché de la remise à zéro des émotions chez des patients dont la difficulté à gérer 
cette émotion était au centre de la problématique.  
 
Ainsi, Nicolas, un jeune homme de 28 ans venu consulter pour des TOC et une angoisse de 
séparation envahissante, présentait aussi une difficulté à gérer sa colère. Un jour il arrive en 
séance, la main droite plâtrée. Il coupe court à toute tentative d’exploration de la thérapeute, 
qui respecte ce choix. Cela n’empêchera pas cette dernière de faire l’hypothèse d’une 
tolérance à l’affect réduite pour la colère, une émotion qu’elle se promet d’explorer si un jour 
Nicolas lui en laisse la possibilité. Pour l’heure, l’évitement du jeune homme est entendu 
comme un souhait de ne pas aborder ce contenu dans le travail thérapeutique1. Nous 
poursuivons avec la remise à zéro de la peur, et la désensibilisation des déclencheurs 
provenant de situations de séparation, ponctués ça et là par l’apparition de mouvements 
dissociatifs, qui sont explorés et avec lesquels un lien constructif est créé. 
Six mois plus tard, Nicolas arrive en séance en étant hors de lui. Il vient de croiser des agents 
de la circulation qui l’ont verbalisé pour une transgression mineure du code de la route. Un 
questionnement visant à la validation de la colère amène Nicolas à confirmer celle-ci 
bruyamment, la thérapeute propose prudemment une remise à zéro de la colère, en posant la 
question de savoir s’il aimerait que la colère le pollue un peu moins dans sa vie. Ici Nicolas 
n’est plus du tout évitant : il acquiesce en précisant qu’il ne peut pas continuer ainsi, car un 
jour, il va être mis en garde à vue, juste parce qu’il ne peut pas se contrôler. Il se sent visé par 
les forces de l’ordre du quartier et craint d’être étiqueté comme quelqu’un de violent. La suite 
de cette séance est consacrée à remettre à zéro la colère en laissant libre cours aux 
associations émergeantes. Nicolas repart de cette séance, visiblement apaisé. À la séance 
suivante, la thérapeute pose des questions d’évaluation, parmi lesquelles celle sur la gestion 
de la colère. « Je n’ai pas eu d’occasion de vérifier » répond Nicolas, de bonne foi, et la 
thérapeute ne va pas plus loin. Le travail sur les projets précédents reprend. 
Lors d’un bilan après les vacances d’été, la thérapeute repose la question sur la gestion de la 
colère. Trois mois se sont écoulés depuis l’événement de la contravention. « Je n’ai pas eu 
d’occasion pour vérifier » réitère Nicolas, qui s’attend à passer à un autre sujet. La thérapeute 
lui demande à quelle fréquence il lui arrivait de se mettre en colère auparavant, d’être 
déclenché par des éléments apparemment anodins. « Plusieurs fois par semaine, parfois même 
																																																								
1	Dans le cadre de la Psychotraumatologie Centrée Compétences, pour aborder un contenu donné, nous veillons 
à obtenir un mandat de la part de la personne venue consulter. Tant que ce dernier fait défaut, nous faisons 
l’hypothèse que la personne a de suffisamment bonnes raisons pour motiver ce refus, et ce quelles qu’elles 
soient. En acceptant cela, nous laissons au patient la possibilité de choisir le contenu à aborder, et le moment où 
il souhaite le faire. Cela offre les meilleures chances pour un travail d’équipe réussi.		
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plusieurs fois par jour, » répond Nicolas. « Et vous me dites que vous avez manqué 
d’occasions pour vérifier ? » s’enquiert la thérapeute, en laissant au jeune homme le temps de 
prendre conscience de ce changement. « C’est vrai, c’était chaud, quand même, » indique 
Nicolas en souriant, « ça va quand même mieux maintenant ».  
Le confort gagné est souvent rapidement intégré dans la vie de tous les jours, comme si ce 
changement allait de soi, avec une perte du souvenir de l’état d’avant. D’une part, nous 
pensons qu’il s’agit là d’un vrai changement. Cependant, pour que la personne puisse gagner 
en autonomie, nous pensons qu’il est utile qu’elle soit consciente de ses ressources. Pouvoir 
l’intégrer de manière réfléchie permet de mettre ces compétences mises en œuvre au service 
du prochain changement visé. Nous reviendrons à cette question au chapitre 6. 
Lorsqu’une émotion devient une problématique en soi, nous n’hésitons pas à faire un 
protocole EMDR standard, en y incluant le travail sur les cognitions.  
 
Une dernière modification que nous avons amenée à ce travail de remise à zéro des émotions 
est de l’avoir étendu aux sensations corporelles problématiques. Dès 2006, nous nous sommes 
autorisés à cette pratique, car bon nombre de personnes avec des trauma complexes, et dans 
l’incapacité de ressentir des émotions ont cependant accès aux sensations physiques, parfois 
désagréables. Etant donné que nous tenons à installer chez nos patients une ligne de base d’un 
corps tranquille, pleinement orienté et en sécurité dans l’ici et maintenant, comme le propose 
Jim Knipe (2009), celle-ci devient une constante toujours disponible, à laquelle le patient peut 
apprendre à revenir. Cette pratique s’est avérée très utile chez des patients présentant des 
troubles de la somatisation, où les sensations physiques sont souvent ressenties à la place des 
émotions. Ici aussi, ce travail de remise à zéro des sensations désagréables peut être fait de 
deux manières : soit hors trauma, soit en laissant venir les associations librement. Dans le 
premier cas, cela s’apparente à la « stratégie du bout du doigt » de Gonzales, Mosquera & 
Fischer (2012). Nous avons constaté, que les patients très dissociatifs, à partir du moment où 
ils sont volontaires et se sentent en sécurité dans le lien thérapeutique, se donnent accès à ce 
qui peut être abordé et intégré sur le moment. Ce serait une erreur de croire que tout a été 
retraité en une fois. Mais il est possible d’avancer d’un petit pas à chaque séance. 
Une remarque très importante quand on travaille à neutraliser des sensations émergeantes, est 
de croire que toute sensation est d’ordre psychosomatique. Si une sensation ne régresse pas 
pendant la séance de remise à zéro, il est impératif d’envoyer le patient chez son médecin 
généraliste, afin d’exclure toute affection organique qui nécessiterait une investigation et 
l’instauration d’un traitement. 
 
 
 3.4.3.  Le Retraitement des empreintes précoces – Resetting Emotions 
 
 Cette innovation apportée par Katie O’Shea (2009b) est d’une importance fondamentale 
dans le travail psychotraumatologique avec les patients souffrant de trauma complexes. La 
majorité des patients ayant vécu des expériences négatives pendant l’enfance n’ont pas 
attendu l’âge du souvenir conscient pour les vivre. Elles se produisent dès la naissance, dans 
certains cas même avant (NCTSN, 2003). Nous pouvons donc aisément faire l’hypothèse 
d’inscriptions traumatiques dans le système du patient, qui remontent à la période préverbale.  
 
L’article qui va suivre, est une version résumée de notre travail sur le retraitement des 
empreintes précoces traumatiques concernant cette période de vie. Pour plus de détails, nous y 
reviendrons au chapitre 4, en lien avec la dissociation. Nous avons également ajouté notre 
premier écrit à ce sujet (Dellucci, 2012) dans la partie annexe de ce travail.  
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Aujourd’hui nous ne pourrions plus nous passer du protocole des empreintes précoces dans la 
thérapie EMDR. Nous sommes à chaque fois étonnés de ce qui émerge, et émerveillés par les 
résultats. Les patients sont en général assez motivés pour aborder les expériences de cette 
période de vie, même si cela ne faisait pas partie de leur demande initiale. Ces observations 
cliniques mériteraient d’être étayées par des recherches et éclairées par une perspective 
développementale.  
Nous avons été étonnés d’observer, à quel point les traumatismes du passé et les 
déclencheurs, après le retraitement des empreintes précoces, devenaient abordables chez de 
nombreux patients. Tout se passe comme si la remise à zéro des émotions et le travail sur les 
empreintes précoces rendaient nos patients plus solides et plus à mêmes de se confronter à 
leurs souvenirs difficiles. Nous pourrions aisément imaginer que le travail sur les empreintes 
précoces ait pu retraiter la dimension existentielle de ces souvenirs, les rendant de ce fait 
moins envahissants et moins prompts à déclencher des réactions de survie aussi massives. 
Cibler ces souvenirs par la suite permettrait alors de retraiter l’activation résiduelle.  
Cependant, ici aussi, il y a des exceptions. Avec les patients souffrant de troubles dissociatifs, 
il n’est pas rare, que le retraitement des empreintes précoces ait bien fonctionné, … sur une 
partie des réseaux neuronaux. Nous avons quelques fois été confrontés à la nécessité d’y 
retourner, une fois le système interne mis en lien et l’expérience des parties émotionnelles 
devenue accessible. Nous conjuguerons cette question au chapitre suivant. 
 
Katie O’Shea n’a pas décrit de blocages au sein du travail sur les empreintes précoces. Malgré 
notre enthousiasme, nous en avons quand même rencontrés, notamment lorsque la dimension 
du lien était particulièrement chargée.  
Aujourd’hui, nous avons la possibilité d’étendre le fractionnement du travail à la seule 
dimension du lien, si c’est nécessaire. Etant donné la primauté de la dimension d’attachement, 
nous pensons que les blessures du lien s’invitent invariablement dans le travail sur une cible 
choisie, pourvu que le lien ait été éprouvé comme c’est le cas dans la grande majorité des 
traumatismes. Le lien ne peut être mis de côté, d’autant plus s’il est douloureux. Comme nous 
l’avons évoqué par le cas d’Aurélie, c’est en traitant la dimension du lien à part, que nous 
avons pu lever le blocage et aller au bout du retraitement des empreintes précoces.  
Pour traiter la dimension du lien, nous avons mis au point une méthode de retraitement douce, 
inspirée de l’EMDR : le protocole des lettres (Dellucci, 2009b ; sous presse). La section 
suivante y sera consacrée. 
 
 
	 3.5.	Aborder	spécifiquement	les	blessures	du	lien		
 
 En tant que thérapeutes systémiciens, nous étions déjà fortement sensibilisés à la 
dimension relationnelle. En EMDR on considère que la blessure est portée par la personne, 
même si celle-ci est d’ordre relationnelle. Nous aimerions nuancer cette posture en nous 
intéressant davantage au lien, dans sa dimension partagée.  
 
Ainsi, Louis, un patient de 48 ans abordant le lien à sa mère, qu’il percevait comme 
maltraitante, à travers une lettre, constate que sa mère semble moins dysfonctionnelle.  
En commençant sa thérapie, Louis était très en colère contre sa mère, trouvait la maltraitance 
et les abandons successifs, qu’il avait subis à l’âge préverbal, inadmissibles, à juste titre. Il 
considère son père, décédé, comme le pantin de sa mère qu’il qualifie de manipulatoire, 
excentrique et immature.  
La thérapeute avait pris soin de proposer une remise à zéro de la colère, que Louis avait 
volontiers accepté. Après cela, le patient constatait qu’il se mettait en colère de manière plus 
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adaptée, c’est-à-dire lorsqu’on lui manquait de respect et il rapportait être moins débordé par 
la colère malgré lui, en notant qu’il arrivait à ressentir aussi d’autres émotions. Mais la colère 
à l’égard de sa mère restait intacte et semblait toujours aussi difficile à lâcher. Louis évoquait 
qu’il savait que, rationnellement parlant, c’était du passé, mais encore actuellement il se sent 
lésé dans sa vie de tous les jours. Il évoque ses échecs amoureux, disant clairement qu’il n’ést 
pas heureux, un état qu’il impute à la maltraitance pendant l’enfance comme principale cause 
de son mal-être.  
La lettre à sa mère a fait l’objet d’une douzaine de séances de retraitement et Louis semble se 
saisir de ce dispositif pour une remise en question plus large. Louis avait reconnu la nécessité 
de se protéger de sa mère dans un premier temps, pour ne pas se consumer de rage. La 
thérapeute avait validé cette prise de distance, étant donné que le récit du patient sur les faits 
et gestes de sa mère ne laissaient pas de doute sur l’importance de la maltraitance.  
Au fur et à mesure des séances, Louis semblait petit à petit oublier les bonnes raisons qui 
l’avaient fait se protéger de sa mère, et il recommençait à la voir sur de courtes périodes, 
d’abord en présence d’autrui et dans des lieux publics, puis également seul et chez elle. Le 
plus étonnant est que le discours de Louis sur sa mère changeait : elle avait l’air moins 
dysfonctionnelle, et apparaissait comme quelqu’un qui elle aussi avait été malmenée par la 
vie, et qui n’avait pas su mieux faire.  
La loyauté de Louis à l’égard de sa mère était forte, quoiqu’à travers un lien très blessé, même 
si cela lui a été difficile de la reconnaître, tant ses efforts pour se différencier d’elle était 
importants. Lorsque la thérapeute a fait remarquer à Louis que son discours sur sa mère avait 
changé, ce dernier rapporte que même si cela lui paraissait difficile à croire, sa mère se 
comportait de manière différente : elle semblait se retenir là où autre fois elle l’insultait, ou 
criait tout simplement, elle consentait à prendre soin d’elle et semblait traiter son fils avec 
plus d’égards. Même si tout n’était pas réglé, Louis pouvait aborder ce qui le dérangeait et 
faire des propositions de changements à sa mère, que celle-ci semblait écouter. 
 
Que s’est-il passé ? Plusieurs questions se posent :  
- Est-ce que le Louis a changé ? 
Certainement. Le patient était motivé et volontaire pour travailler sur lui en thérapie. 
Avant la lettre à sa mère, les empreintes précoces avaient été abordées, mais le 
processus avait rapidement bloqué, Louis tournait en rond avec sa colère, qui pourtant 
était remise à zéro. Le patient a incontestablement fait un énorme travail sur lui, dont 
les effets étaient visibles aussi dans d’autres domaines que la relation à sa mère. 
- Est-ce que la mère a changé ? 
Selon les dires de Louis, on pourrait le croire. Il aurait été intéressant de pouvoir 
observer Madame et de constater des comportements et un discours différent. Nous 
pourrions mettre en doute la parole du patient, mais cela ne nous a pas paru pertinent. 
En discutant avec Louis, de la place qu’il pouvait prendre face aux changements de sa 
mère, il évoquait qu’il est possible qu’il ait été moins tendu en sa présence, mais que 
celle-ci avait vraiment changé de comportement et ne disait plus les mêmes choses 
qu’avant. 
Deux séances plus tard, Louis a rapporté avoir peut être trouvé une raison au 
changement de comportement de sa mère : elle semblait s’engager dans une relation 
amoureuse. Pour nous, cela est un signe de changement manifeste, que nous ne 
pouvons imputer au changement de comportement de Louis 
- Y a-t-il eu un changement dans la relation ? 
Suivre cette piste consisterait à supposer l’existence d’une alchimie mystérieuse entre 
deux personnes, qui pourrait relier deux êtres de manière particulière. Nous ne prenons 
 
 
 
	150	
pas de grand risque à évoquer cela, sauf à dire qu’une importante souffrance pourrait 
renforcer le lien, aussi dysfonctionnel soit-il.  
Si nous considérons le cas de Louis et de sa mère, nous pouvons supposer un lien fort, 
basé sur du ressentiment, de la colère allant jusqu’à la rage du côté du patient, des 
propos insultants et des cris du côté de la mère. Nous pourrions imaginer que face aux 
émotions fortes exprimées par son fils adulte, la mère aurait pu ne pas savoir comment 
se comporter, en multipliant les maladresses, les tentatives de reprendre le contrôle, en 
se protégeant comme elle avait appris à le faire. La mère, depuis la mort du père, il y a 
9 ans, n’avait jamais refait sa vie. Louis, bien qu’en couple, remettait régulièrement en 
doute l’attachement qu’il ressentait envers sa femme.  
Parmi les changements les plus marquants, la mère s’est ouverte à un autre homme, et 
Louis a cessé de remettre en doute son couple. Même si nous n’avons pas de mesure 
exacte de l’unité relationnelle, ni de son degré de bonne santé, notre sensibilité 
systémique y voit un changement majeur, au sein même du lien.  
- Y a-t-il eu un changement fortuit, indépendamment de l’un, de l’autre, et du lien ? 
Cette possibilité ne peut être exclue. Il est possible que l’amoureux de la mère ait surgi 
tout d’un coup dans l’environnement, ait apaisé la mère de manière telle qu’elle a 
changé de comportement, et que cela ait permis au fils de la voir autrement. Mais, 
même à distance, le fils ne semblait pas apaisé, malgré le fait qu’il avait fait des 
progrès sur la gestion de sa colère. Le fait qu’il y ait eu un effet sur le lien conjugal de 
part et d’autre nous paraît être un changement significatif, au delà de toute possibilité 
de modification fortuite. Nous savons que pour nous ouvrir à un lien amoureux, il faut 
qu’il y ait suffisamment de disponibilité, pas l’inverse. 
 
Une vision intégrative sur le plan diachronique et synchronique (Silvestre, 2015) inviterait à 
entrevoir des modifications, à la fois chez Louis, mais avant tout sur le plan du lien dont il a 
pris soin. Ce n’est pas la première fois qu’un patient nous fait la remarque : « c’est comme si 
vous aviez travaillé avec mon parent », alors que celui-ci se trouve à l’autre bout de la 
planète. Nous y reviendrons dans la section consacrée aux traumatismes transgénérationnels. 
 
Suite à ces observations, nous pouvons oser les idées suivantes :  
1. Faire l’expérience d’un ou plusieurs traumatismes a des effets sur les liens significatifs : 
le trauma attaque le lien. Au traumatisme originel s’ajoute une blessure du lien. 
2. Au delà de la première idée, nous pensons que lorsqu’un traumatisme comporte aussi 
une blessure relationnelle, il est pertinent de faire la distinction entre une blessure 
individuelle et une blessure du lien d’attachement. 
3. Cibler un événement traumatique consiste à activer le réseau neuronal en lien avec le 
souvenir de l’événement, auquel va s’ajouter également la dimension d’attachement 
envers les personnes impliquées. Si les blessures du lien contiennent une grande 
charge émotionnelle, ou si leur nombre est important, celles-ci, en plus du souvenir 
ciblé peuvent dépasser les capacités d’intégration chez des personnes fragiles sur le 
plan du lien. 
4. Il est possible d’isoler le lien d’attachement en vue de l’assainir, c’est à dire évacuer les 
aspects souffrants de façon à ce que la loyauté puisse être vécue de manière 
constructive. 
5. Une fois le lien d’attachement assaini, celui-ci va devenir une ressource, permettant de 
plus facilement aborder le trauma individuel.  
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Cet argumentaire en cinq points nous pousse donc à différencier le travail sur le lien de celui 
sur le traumatisme porté par la personne individuellement, que nous appellerons trauma 
individuel, par opposition à la blessure du lien, qu’elle soit traumatique ou non.  
 
L’article qui va suivre va évoquer l’émergence et la description du protocole des lettres. Cette 
procédure, appliquée des milliers de fois en thérapie avec des patients souffrant de trauma 
complexes depuis 2007, n’a jamais bloqué, à deux exceptions près :  
 
Francine, une patiente de 44 ans avec un diagnostic de Trouble de Stress Extrême pas 
autrement spécifié (DESNOS), venait en thérapie suite à une rupture sentimentale 
inconsolable. Pour s’apaiser face à une douleur psychique insoutenable, elle avait trouvé le 
moyen de se taillader les bras tous les jours, ce qui l’apaisait, dit-elle. Lorsque Francine, très 
contrôlante, également avec sa thérapeute, a travaillé sur une lettre à Patrick, le compagnon 
qui l’avait quitté, plusieurs parties émotionnelles de la personnalité (PE) ont émergé, ce qui a 
fait fuir la patiente hors du lieu de thérapie. Par la suite, dans la continuité thérapeutique, ces 
PE ont pu être explorées prudemment, la lettre ayant été mise de côté, car la thérapeute l’avait 
jugé trop confrontante.  
Francine a fini par écrire un livre à Patrick, un récit faisant 270 pages, qui lui a permis de 
mettre des mots sur sa souffrance, prendre de la distance, à renoncer à s’auto-mutiler, à 
s’alimenter à nouveau. Elle a fait la demande de retraiter la totalité des pages écrites. Environ 
un quart a fait l’objet d’un retraitement, au delà duquel la thérapie a pu être terminée.  
 
Le second blocage a concerné Lise, une patiente de 45 ans, qui avait consulté pour dépression 
trois mois plus tôt. Vivant en famille, mère de trois enfants, elle a été amenée à écrire une 
lettre à sa mère au vu de ses réactions irascibles la concernant. Lors du retraitement avec le 
protocole de la lettre, Lise a soudainement pris conscience que sa mère l’avait empoisonné 
ainsi que sa petite sœur décédée toute petite et qu’elle-même n’était pas morte, en raison de 
son poids supérieur qui avait permis aux soins d’être efficaces. Cette réalisation, doublée 
d’une levée d’amnésie brutale a surpris la patiente autant que sa thérapeute. Le retraitement a 
été stoppé et il s’en est suivi des exercices de stabilisation. La thérapeute n’avait pas du tout 
envisagé ce tableau clinique chez la mère de la patiente. Ce qui pouvait ressembler à un 
Syndrome de Münchhausen par procuration chez sa mère, et d’en avoir été victime, ainsi que 
sa sœur, a été une réalisation trop violente pour Lise. Elle a arrêté la thérapie sans aller plus 
loin, en évoquant qu’elle devait s’occuper de ses parents vieillissants, séparés, la mère 
continuant à maltraiter le père. 
 
Ce dernier cas pas banal, a attiré notre attention sur l’importance de dépasser le préjugé que 
les auteurs de violences ne seraient que des hommes. Nous avons été rendus attentifs à ces 
blessures du lien et ces traumatismes perpétrés dans l’intimité relationnelle sans que ceux-ci 
n’aient pu être étiquetés comme tels. Dès lors, nous pensons qu’ils méritent d’être abordés en 
douceur. 
 
Le protocole de la lettre, même s’il s’agit d’un procédé doux, qui respecte les capacités 
d’intégration du patient, ne fait pas exceptions aux autres outils de confrontation : si aborder 
une blessure du lien par une lettre suscite de la peur, celle-ci est retraitée au préalable, avec un 
protocole standard, de manière fractionnée, c’est à dire en mettant de côté la lettre et son 
contenu. Si le travail sur ce lien fait émerger des parties émotionnelles de la personnalité, 
l’exploration de la dimension non-traumatique de celles-ci et la création d’un lien constructif 
devient une priorité. 
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Les pages suivantes vont examiner une forme de blessure du lien particulière, en ce sens que 
les patients portent des séquelles post-traumatiques concernant des faits qu’ils n’ont eux-
mêmes pas vécus : les traumatismes transgénérationnels. 
L’article suivant va éclairer davantage les éléments techniques de recherche de trauma 
transgénérationnels, avec nos propositions pour le plan de ciblage et le retraitement EMDR de 
ce type de trauma particuliers, que la découverte et la conceptualisation, sur lesquels nous 
nous pencherons au chapitre 4. 
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L’émergence des traumatismes transgénérationnels nous a d’abord surpris, cela nous a rendus 
incrédules, puis, constatant à quel point leur résolution allégeait et déverrouillait les 
problématiques de certains de nos patients, nous les avons inclus dans la conceptualisation de 
nos cas, ainsi que dans la planification du traitement EMDR. Si on considère les mouvements 
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émotionnels contraires que les trauma transgénérationnels suscitent au sein d’une famille, à 
savoir évitement, phobie et hostilité, nous ne pouvons nous empêcher de rapprocher cette 
phénoménologie de la dissociation structurelle. C’est la raison pour laquelle nous 
continuerons la discussion sur les traumatisations transmises au chapitre 4. 
 
Pour l’heure, nous en venons à conclure ce tour d’horizon sur la thérapie EMDR, qui nous 
enchante depuis que nous en avons fait connaissance, voilà 13 ans et que nous avons inclus 
dans notre pratique thérapeutique quotidienne. Au delà de la pratique psychothérapeutique, il 
est nécessaire d’en venir à des questions plus conceptuelles. 
Tout d’abord, d’un point de vue très pragmatique : comment intégrer tous ces enseignements 
décrits dans les pages qui précèdent en une démarche claire et structurée, sans se perdre dans 
les différents protocoles : le protocole inversé, les empreintes précoces, les méthodes 
d’oscillation, le ciblage spécifique du lien, et de surcroît les traumatisations transmises ? 
Même s’il y a eu des tentatives d’intégration, par exemple lorsque Arne Hofmann (2009) 
propose d’inclure le CIPOS (Knipe, 2009) pour cibler des déclencheurs ou des souvenirs du 
passé, la majeure partie des praticiens donnent l’impression d’être spécialisés dans leur 
stratégie particulière tout en n’y incluant pas celles de leurs collègues, dont ils sont pourtant 
proches, par exemple Katie O’Shea et Jim Knipe. Cela risque d’avoir un effet confusionnant 
sur les praticiens en formation, qui peuvent être réduits à faire du « shopping d’outils », sans 
entrevoir les complémentarités des différentes démarches et les raisons qui pourraient faire 
préférer telle stratégie à une autre. A cela s’ajoute le risque de ne plus faire de l’EMDR en 
utilisant le protocole standard, ce qui à notre sens serait une perte d’efficacité notoire. Nous 
avons tenté une démarche d’intégration que nous présenterons au chapitre 5. 
 
Avant de faire ce pas de plus sur le plan pragmatique, il nous semble important de nous 
arrêter à une réflexion plus conceptuelle : qu’est-ce que le TAI (Traitement Adaptatif de 
l’Information) au juste ? Est-ce un modèle de pensée ? est-ce une théorie ? 
Le clinicien, aussi pratique soit-il, ne peut pas se passer d’une théorie, c’est-à-dire un 
ensemble cohérent et systématique de croyances, de propositions, permettant d’expliquer les 
phénomènes d’un domaine donné et de faire des prédictions à leur sujet (Tarquinio & 
Tarquinio, 2015). Cela a pour but de nous permettre de faire des hypothèses, réfléchir aux 
moyens à utiliser pour les vérifier, observer des résultats et obtenir une réponse, venant soit 
confirmer le modèle théorique, soit l’infirmer, poussant à continuer la réflexion. Un modèle 
théorique doit servir de fondement à une pratique et guider la pensée. Même si l’intuition est 
un aspect important, le travail du psychotraumatologue ne peut se satisfaire de ce seul aspect 
pour mériter le qualificatif d’approche scientifique en sciences humaines, même appliquée. 
 
Rappelons que le TAI préconise que le traumatisme psychique consiste en de l’information 
dysfonctionnellement stockée dans des réseaux neuronaux, et que l’aboutissement de 
l’apprentissage par rapport à une situation donnée est resté bloqué, de même que les 
mécanismes d’auto-guérison du cerveau, par analogie au reste du corps. Cette construction 
métaphorique a du sens, certes, mais quelles hypothèses pouvons-nous en déduire ? Si on 
applique le protocole EMDR en activant des réseaux traumatiques, dans de bonnes conditions, 
c’est-à-dire en maintenant le patient dans sa fenêtre de tolérance, alors le cerveau retraite ce 
réseau, en évacuant l’émotion bloquante, et en permettant à l’apprentissage d’aboutir. La 
question qui reste est celle de savoir comment ? 
A ce jour, plusieurs mécanismes à l’œuvre tentent d’expliquer le fonctionnement de l’EMDR. 
A commencer par les effets physiologiques : Martin Sack et ses collègues ont pu montrer dans 
leurs recherches en physiologie que les stimulations bilatérales et alternées entraînent une 
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baisse du rythme cardiaque et une activation du système parasympathique (Sack et al., 2007 ; 
2008a ; 2008b), ainsi qu’une baisse de la conductance de la peau (Aubert-Khalfa, 2008).  
Martin Stickgold (2002) a avancé l’hypothèse, chère à Francine Shapiro, selon laquelle le 
traumatisme empêcherait le processus de réorganisation et de consolidation de la mémoire qui 
se fait naturellement pendant le sommeil au cours de la phase REM. Les mouvements 
oculaires viendraient ainsi réactiver artificiellement le mécanisme naturel de réorganisation.  
La théorie de la reconsolidation (Cahill & McGaugh, 1998) propose qu’un souvenir rappelé 
en mémoire redevienne labile et peut de ce fait être modifié avant de se reconsolider en 
mémoire à long terme. Ainsi, lorsque la reconsolidation d’un souvenir rendu labile est 
empêchée par des agents amnésiques ou de l’interférence, bloquant ainsi la synthèse des 
protéines nécessaires à la reconsolidation (Nader, 2003), le souvenir de peur dans l’amygdale 
est dégradé. La réplication de ces recherches chez les humains (Kindt et al., 2009) et chez des 
personnes souffrant d’ESPT (Brunet et al., 2008 ; Poundja et al., 2012) a montré que le 
souvenir conscient n’est pas affecté. 
L’hypothèse de la mémoire de travail, se basant sur le modèle de Baddeley (2000), indique 
que l’utilisation des tâches cognitives concurrentes pourrait rendre les images d’un souvenir 
moins inquiétantes et moins vives (Gunter & Bodner, 2008). De Jongh et ses collègues (2013) 
ont montré que les mouvements oculaires et les sons ont une fonction de saturation de la 
mémoire de travail. Les ressources de la mémoire de travail étant limitées, la reconsolidation 
du souvenir se ferait en le dépouillant de sa charge émotionnelle.  
Par ailleurs, des recherches neurobiologiques utilisant l’imagerie cérébrale par tomographie 
d’émission monophotonique (SPECT) ont montré que l’EMDR contribue à activer le cortex 
préfrontal, dont une des tâches est l’inhibition du système limbique, et réduit l’hyperactivation 
de l’amygdale ainsi que des autres zones hyperactivées lors du trauma (Lansing et al. 2005 ; 
Pagani et al. 2007) 
Malgré les avancées des recherches, il n’y a à ce jour pas encore de consensus sur les 
mécanismes d’action de l’EMDR, même si cette psychothérapie éclectique est aujourd’hui 
largement reconnue. A lire Tarquinio et Tarquinio (2015), le TAI n’est pas un modèle 
explicatif et encore moins une théorie. Cela reste à construire.  
 
Pour l’heure, étant confrontés aux patients traumatisés complexes, survivants de 
traumatisations chroniques, produisant parfois des réactions surprenantes et inattendues, nous 
avons eu recours à une construction théorique sur le trauma qui a le mérite d’avoir été validée 
par les patients, un critère qui a touché notre sensibilité centrée compétences : La Théorie de 
la Dissociation Structurelle de la Personnalité (Van der Hart, Nijenhuis et Steele, 2006/2010). 
 
 
Les cinq points clés à retenir de ce chapitre 3 : 
• La thérapie EMDR est une méthodologie de choix pour aborder les traumatismes 
psychiques. 
• L’utilisation des cognitions nécessite de la part du thérapeute une démarche réfléchie. 
• Avec les personnes souffrant de trauma complexes, l’EMDR, pour rester efficace, 
nécessite un certain nombre d’aménagements, dont le fractionnement est un des plus 
efficaces. 
• Chez ces patients, les souvenirs à la source de leur-s problématique-s se trouvent 
souvent sous amnésie, dans la période des empreintes précoces, voire dans la 
dimension phylogénétique. Celles-ci méritent d’être ciblées à part. 
• La dimension du lien est essentielle pour soigner la dimension d’attachement, si 
fondamentale. 
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CHAPITRE	4.		 LA	THEORIE	DE	LA	DISSOCIATION	STRUCTURELLE		
		 	 DE	LA	PERSONNALITE	
 
 
 
Objectif :  Après une revue du concept de dissociation, nous décrirons la Théorie de la 
Dissociation Structurelle de la Personnalité, et nous montrerons comment ce cadre 
théorique nous aide dans notre cheminement à travers les étapes majeures de notre 
travail de psychotraumatologues.  
 
Les différents points abordés sont les suivants : 
• Définition du concept de dissociation, les troubles dissociatifs et leur prévalence.  
• Les principaux courants théoriques expliquant la dissociation.  
• Une brève revue des recherches actuelles. 
• Le rôle des systèmes d’action.   
• La structure de traitement que propose la TDSP. 
• La stabilisation et ses différentes étapes (article). 
• L’importance de la stabilisation relationnelle (article). 
• L’importance des empreintes précoces pour traiter le socle de la traumatisation 
complexe et chronique (article). 
• La prise en compte de la dimension phylogénétique chez les patients dissociatifs. 
o La découverte des trauma transgénérationnels dans notre pratique EMDR et le 
questionnement autour du concept des neurones miroirs (article). 
o L’importance du rôle du thérapeute dans la prévention de la transmission. 
o La découverte de la dimension transgénérationnelle des PE et les implications 
que cela entraîne dans la clinique des troubles dissociatifs (article). 
 
 
 Pour penser le traumatisme chez nos patients, la Théorie de la Dissociation Structurelle 
de la Personnalité (TDSP) nous a été d’un grand secours. Avant de la décrire, nous aimerions 
éclairer le concept de dissociation, aussi bien que possible.  
 
Le DSM-V (APA, 2013) définit la dissociation comme une rupture et/ou la discontinuité des 
fonctions habituellement intégrées de la conscience, de la mémoire, de l’identité, de 
l’émotion, de la perception de l’environnement, de la représentation du corps, du contrôle 
moteur et du comportement. 
Si l’on considère la CIM-10 (WHO, 2004), le manuel diagnostic européen, la dissociation y 
est définie comme la perte partielle ou totale de l’intégration normale de la mémoire du passé, 
de la conscience de Soi, des sensations immédiates, ainsi que du contrôle des mouvements du 
corps. 
 
Moreau de Tours, en 1845, avait défini la dissociation comme un phénomène de 
désagrégation psychique. L’auteur dont, selon les auteurs de la TDSP, la pensée a été et est 
toujours la plus pertinente par rapport à la dissociation est Pierre Janet (1859-1947). Ce 
contemporain de Freud, Bleuler, Jung et bien d’autres a longtemps été méconnu. Pourtant sa 
psychologie de la conduite éclaire parfaitement la phénoménologie dissociative et a permis à 
Onno Van der Hart, Ellert Nijenhuis et Cathy Steele, de nous doter d’une théorie 
psychobiologique du trauma (2006/2010) qui nous permet de comprendre ces patients jugés 
trop souvent difficiles, à défaut d’être compris. 
 
Pierre Janet parle de la dissociation comme une maladie de la synthèse personnelle (Janet, 
1907), en précisant qu’il s’agit d’ « une forme de dépression mentale caractérisée par la 
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rétractation du champ de la conscience et une tendance à la dissociation et à l’émancipation 
des systèmes d’idées et des fonctions que constitue la personnalité. » 
 
Ce qui a largement ajouté à la confusion et à la polysémie du concept de dissociation est 
qu’au 19ème siècle, les concepts de dissociation de la personnalité et dissociation de la 
conscience ont été utilisés conjointement, l’un parfois pour l’autre. Nijenhuis et Van der Hart 
(2011) expliquent que, même dans la psychologie et la psychiatrie contemporaines, le terme 
dissociation est utilisé pour évoquer des symptômes, une cause présumée de symptômes, y 
compris la supposition d’une défense psychologique et des altérations normales et 
pathologiques de la conscience, y compris l’hypnose. Ceci, sans oublier que dans le milieu 
psychiatrique en France, lorsque l’on évoque le concept de dissociation, les collègues 
entendent : psychose.  
Des publications récentes tentent d’éclairer les concepts de dissociation et de psychose, leurs 
convergences (voir Moskowitz et al. 2008). Les cliniciens ayant appris pendant leurs études 
que la psychose ne se guérit pas tandis que la dissociation traumatique peut être levée, 
cherchent des repères pour différencier ces deux tableaux cliniques. Cependant, les 
publications semblent aller dans le sens d’un regroupement plutôt qu’une différenciation, 
amenant Moskowitz (2011) à énoncer les limites du paradigme neo-kraepelinien pour 
suggérer un nouveau paradigme centré sur le trauma et la dissociation.  
Finalement plus personne ne savait de quoi il était question lorsqu’on employait le concept de 
dissociation, rendant le discours opaque et peu compréhensible. Nous pensons que l’absence 
d’un cadre de pensée pour décoder ces phénomènes n’a pas forcément aidé à comprendre ces 
patients dissociatifs aux réactions qui peuvent sembler inattendues et surprenantes. 
 
Se fondant sur la conceptualisation janétienne, les auteurs de la TDSP (Van der Hart, 
Nijenhuis & Steele, 2006/2010) définissent la dissociation comme « un manque d’intégration 
parmi deux ou plusieurs sous-systèmes psychobiologiques de la personnalité, comme système 
entier, ces sous-systèmes endossant chacun un sens de Soi rudimentaire. » 
 
Helga Matthess (Matthess & Dellucci, 2011) propose la définition suivante :  
« La dissociation consiste en un changement des fonctions neurophysiologiques, qui 
interrompt les relations et les synergies des processus neurophysiologiques, et qui maintient 
cette séparation. » Cette définition a le mérite de suggérer clairement que la dissociation n’est 
pas volontaire. Les patients souffrant de dissociation ne simulent pas, leur comportement et 
leurs perceptions différentes d’un moment à l’autre sont en lien avec une modification des 
fonctions neurophysiologiques. Nous y reviendrons, lorsque nous évoquerons les recherches.  
 
Plus loin, Nijenhuis et Van der Hart (2011) précisent que « la dissociation traumatique 
entraîne une division de la personnalité d’une personne, vue comme un système dynamique, 
biopsychosocial dans son ensemble, qui détermine ses actes mentaux et comportementaux 
caractéristiques. » 
Cette définition est complétée par l’explication suivante (Nijenhuis & Van der Hart, 2011, p. 
418) : 
« Cette division de la personnalité constitue une caractéristique essentielle du traumatisme. 
Elle se développe lorsque l'individu n'a pas la capacité d'intégrer des expériences négatives en 
partie ou en totalité, elle peut soutenir l'adaptation dans ce contexte, mais implique souvent 
aussi des limites dans l'adaptation. La division comprend deux ou plusieurs sous-systèmes 
dynamiques non suffisamment intégrés, mais extrêmement stables. Ces sous-systèmes 
exercent des fonctions et peuvent englober un certain nombre d'actions mentales et 
comportementales, ainsi que des états différents. Ces sous-systèmes et ces états peuvent être 
latents ou activés l’un à la suite de l’autre ou en parallèle. Chaque sous-système dissociatif, 
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qui est une partie dissociative de la personnalité, comprend sa propre perspective à la 
première personne au moins rudimentaire. Comme chaque partie dissociative, l'individu peut 
interagir avec d'autres parties dissociatives et d'autres personnes, au moins en principe. Les 
parties dissociatives maintiennent certaines frontières psychobiologiques qui les maintiennent 
divisées, mais celles-ci peuvent, en principe, se dissoudre. D’un point de vue 
phénoménologique, cette division de la personnalité se manifeste par des symptômes 
dissociatifs, qui peuvent être catégorisés sur deux axes : en symptômes négatifs (pertes 
fonctionnelles telles que l'amnésie et la paralysie) ou positifs (intrusions telles que des 
flashbacks ou des voix) et en symptômes psychoformes (symptômes tels que l'amnésie, 
entendre des voix) ou somatoformes (symptômes tels que l'anesthésie ou des tics). » 
 
La définition de Van der Hart et al. (2006/2010) et Nijenhuis & Van der Hart (2011) décrivent 
une dissociation structurelle de la personnalité, ayant pour fondement le trauma. Sous cette 
dénomination, tout trauma, toute composante traumatique dans d’autres tableaux cliniques 
peut être vu sous l’angle de la dissociation structurelle. 
 
Nous aimerions différencier cette définition de la catégorie nosographique des troubles 
dissociatifs, qui est clairement établi par les manuels diagnostics, p.ex. le Trouble Dissociatif 
de l’Identité (TDI – Dissociative Identity Disorder) et Trouble Dissociatif pas autrement 
spécifié (DDNOS – Dissociative Disorder Not Otherwise Specified). Ces deux tableaux 
cliniques impliquent une dissociation structurelle, mais la dissociation structurelle n’implique 
pas toujours des troubles dissociatifs tels qu’on les retrouve dans les manuels diagnostics.  
 
Ainsi chez une personne souffrant de Trouble de Personnalité Borderline la dissociation 
structurelle peut être présente, et traitée. La TDSP fonde la dissociation dans l’étiologie du 
traumatisme. Cela implique que la prévalence de la dissociation structurelle est beaucoup plus 
élevée que celle des troubles dissociatifs, qui selon les études vont de 1-2% (Hunter et al. 
2004) à 3,3 % (Waller & Roll, 1997) dans la population générale, de 5 à 17% dans des 
populations de patients psychiatriques en fonction des pays (5 % en Suisse (Modestin et al. 
1996), 8 % aux Pays Bas (Friedl & Drajer, 2000), 9 % (Lussier et al. 1997) et 15 % (Saxe et 
al. 1993) aux Etats Unis, 10 % (Tutkun et al. 1998) et 12 % (Sar et al. 2000) en Turquie, 17 % 
en Finlande (Lipsanen et al. 2004), et 17 % au Canada (Horen et al. 1995). Certains auteurs 
confirment cette idée en estimant les chiffres donnés par la prévalence des troubles 
dissociatifs comme étant sous-estimés, et préconisent une prévalence nettement plus élevée 
chez des personnes avec une anamnèse traumatique, s’il y a présence d’ESPT ou de Stress 
Aigu, des Troubles de Personnalité Borderline, des troubles du comportement alimentaire, des 
addictions et des troubles anxieux (Atchinson & McFarlane, 1994 ; Steinberg, 1996 ; Gast et 
al. 2001).  
Brewin et ses collègues (2000) ont déterminé à travers une méta-analyse, que le risque de 
développer des troubles dissociatifs est élevé lorsque les personnes manquent de soutien 
social après des événements terrifiants.  
 
Si nous résumons cette partie sur une tentative de définir sommairement la dissociation, nous 
aimerions encore citer Janet (1904, 1911) qui indique qu’il s’agit d’une « incapacité à intégrer 
l’expérience traumatique, par l’alternance entre le fait de ressentir trop ou trop peu. » D’un 
point de vue clinique, les personnes qui ont recours à cette stratégie de survie souffrent de 
trois phénomènes que l’on retrouve chez tous les patients à plus ou moins grande échelle : 
- la non-réalisation : les personnes, bien que sachant parfois rationnellement ce qui leur 
est arrivé, n’arrivent pas à concevoir que les événements se sont réellement passés, et 
qu’ils leur sont arrivés à eux, p.ex. telle personne qui indique que si elle n’avait pas 
des cicatrices pour preuve, elle pourrait douter que l’accident de brûlure lui soit arrivé. 
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Les événements traumatiques peuvent se trouver sous amnésie partielle ou complète, 
empêchant même l’accès rationnel.  
- La dépersonnalisation : il s’agit d’une perte du sens de Soi, avec des sensations hors du 
corps. Souvent, les personnes ayant subi des agressions sexuelles rapportent qu’elles 
se trouvaient au plafond, avec une vue d’en haut sur la scène où leur corps était 
agressé, tout en affichant une certaine indifférence en disant qu’ils ne ressentaient rien. 
- Une non-présentification, c’est-à-dire une perte du sens du temps présent. Les patients 
sont soit rivés dans le passé et conjuguent le présent, duquel ils ne tiennent pas 
vraiment compte, avec les perceptions, les pensées, et les comportements du passé, 
même si dans le présent il n’y a pas de justification réelle, soit se projettent dans 
l’avenir, avec des désirs, des projections non réalistes par rapport à ce que leur offre le 
présent. 
 
D’un point de vue neurophysiologique, la recherche montre que le volume de l’hippocampe, 
du parahippocampe et de l’amygdale sont plus petits chez des personnes avec un TDI et un 
DDNOS que chez les personnes tout venant (Ehling et al. 2007 ; Vermetten et al. 2006). Ces 
structures, précisent les auteurs, sont impliquées dans la mémoire autobiographique et les 
fonctions intégratives. La bonne nouvelle est qu’après une psychothérapie longue, les 
personnes souffrant d’un TDI peuvent retrouver des volumes normaux de ces structures, 
c’est-à-dire ne plus se distinguer d’une population tout venant. 
D’autres recherches montrent chez des patients TDI des différences anormales à l’EEG par 
rapport à des personnes tout venant (Hopper et al. 2002, Kowal, 2005 ; Putnam et al. 1993). 
Sar et ses collègues (2001) ont mis en évidence, toujours chez des patients TDI comparés 
avec des sujets non-dissociés, une circulation sanguine diminuée dans les régions orbito-
frontales, et augmentée dans les régions temporales latérales gauche. 
Nijenhuis, Van der Hart et Steele, dans leur revue en 2002, rapportent que les parties 
dissociatives chez des sujets TDI montrent des différences de mesures psychobiologiques, qui 
ne peuvent pas être reproduites par des personnes contrôle à qui on a appris à simuler ce 
tableau clinique. Les variables mesurées étaient la conductance de la peau, les potentiels 
évoqués visuels, les variables du système nerveux autonome, et l’activation physiologique. 
 
Parmi les théories offrant une explication de la dissociation, nous pouvons citer les théories 
psychodynamiques, qui voient la dissociation comme un manque de capacité, de motivation 
ou de soutien social pour intégrer des événements de stress extrême ou pour résoudre des 
conflits intrapsychiques (Kluft, 1985 ; Howell, 2005). La dissociation est vue comme une 
défense psychologique qui permet au sujet de maintenir à distance et à ne pas réaliser des 
affects et des sensations débordants et inacceptables comme la honte, la peur, la rage, 
l’impuissance, la douleur, les sensations d’activation corporelles qui ont eu lieu pendant les 
agressions sexuelles dans le passé (Brenner, 2001 ; Cardeña, 1994 ; Kluft, 1996a ; Spiegel, 
1993). 
La théorie de l’attachement fournit également des explications sur la dissociation qui nous 
semblent étayantes : La dissociation serait reliée à des défauts d’attachement entre preneurs 
de soin et jeunes enfants (Barach, 1991 ; Liotti, 1999 ; Lyons-Ruth et al. 2006).  
La non-disponibilité émotionnelle de l’adulte, mêlée à des comportements inadéquats sous 
forme de partage d’angoisse, ou de comportements suscitant de la peur chez l’enfant ont pour 
résultat un style d’attachement désorganisé (Fonagy, 1997 ; Liotti, 1999 ; Lyons-Ruth et al. 
2006). Le lien désorganisé et une communication parentale perturbée sont d’importants 
prédicteurs pour les symptômes dissociatifs à l’âge adulte (Lyons-Ruth, 2003, Lyons-Ruth et 
al. 2006; Ogawa et al., 1997), de même que les états d’âme faits d’hostilité et d’impuissance 
chez les parents (Lyons-Ruth et al. 2005), ou l’indisponibilité, voire l’absence de réponse 
émotionnelle (Dutra et al. 2009). Silvestre et Dellucci (sous presse) citent à ce titre les 
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violences domestiques, qui génèrent chez l’enfant des ruptures dans ses attentes 
développementales de protection de la part de la figure d’attachement et de régulation de 
l’affect. Le protecteur devient une source de danger et l’enfant développe des sentiments 
contradictoires envers la figure d’attachement, dont il a à la fois besoin, et qui suscite des 
peurs insurmontables qui activent son système de défense, sans toutefois pouvoir s’extraire de 
cette situation. Fusco & Fantuzzo (2009) signalent que même si l’enfant n’a pas directement 
vu de situations de violence, celui-ci aura subi une exposition sensorielle. Liotti (1999) et Van 
der Hart et coll. (2006/2010) argumentent que l’attachement désorganisé n’est pas un 
précurseur de dissociation, mais déjà en lui-même une manifestation d’une dissociation déjà 
présente chez l’enfant. 
L’individu, une fois adulte, emploie des stratégies de défense contre toute forme 
d’attachement vue comme une menace pour l’intégrité psychique ou physique (Blizard, 
2003 ; Howell, 2005 ; Steele et al. 2001 ; Van der Hart et al. 2006/2010). Nous verrons 
comment la TDSP a fait de cette dimension relationnelle un de ses axes principaux 
d’intervention. 
 
Un autre champ théorique tentant d’expliquer la dissociation est à mentionner, ne fût-ce que 
pour le débat qu’il a suscité. Les théories socio-cognitives, provenant du champ de l’Hypnose 
(Spanos, 1994) expliquent la dissociation comme une construction de la part du thérapeute, 
que ce dernier suggère au patient influençable (Lilienfeld et al. 1999 ; Lilienfeld & Lynn, 
2003). Même s’ils reconnaissent que ces patients souffrent, ces auteurs indiquent qu’il s’agit 
en fait de troubles bipolaires, de troubles de la somatisation, de troubles de personnalité 
borderline et hystériques. Ces auteurs mettent donc clairement en doute l’existence-même des 
troubles dissociatifs. 
Ce dernier champ théorique a été réfuté par des recherches en Neurosciences (Reinders et al., 
2003, 2006, 2012). En 2003, dans leur article intitulé « One brain, two selwes » (Un cerveau, 
deux Soi), Simone Reinders et ses collègues, ont pu mettre en évidence des pattern cérébraux 
de circulation sanguine (PET scan) différenciés chez la PAN et la PE auprès d’un groupe de 
femmes présentant un TDI. En 2006, Reinders et ses collègues ont affiné leur recherche en 
exposant, toujours chez un groupe de sujets avec un TDI, une PAN et une PE à un script 
neutre et à un script lié à un trauma dont uniquement la PE avait connaissance. Les mesures 
du débit sanguin (PET) ont montré une différence entre PAN et PE lors de la lecture du script 
contenant le trauma, mais pas de différence pour le script neutre. Pendant le script du trauma, 
la PAN réagissait de manière neutre, tandis que la PE montrait une forte activation 
physiologique, avec une augmentation du pouls, de la tension artérielle, une chute de la 
variabilité du rythme cardiaque et des mesures subjectives (sensori-motrices et émotionnelles) 
qui allaient en ce sens. Pendant la lecture du script du trauma, toujours, la PAN montrait plus 
d’activation dans les zones préfrontales, pariétales et occipitales, tandis que la PE avait une 
plus grande activation dans l’amygdale, l’insula et les cortex sensorimoteurs.  
En 2012, suite au reproche de la part des tenants du modèle socio-cognitif indiquant que le 
TDI était suggéré par le thérapeute envers des patients ayant une propension à l’imagination, 
à jouer des rôles et qui étaient, de ce fait, très suggestibles, Reinders et ses collègues ont 
conduit une recherche, dans laquelle ils ont fait varier le degré de suggestibilité avec un outil 
mis au point par le groupe de collègues critiques (Merckelbach et al. 2001). Ils ont mesuré la 
suggestibilité d’un groupe de patientes souffrant d’un TDI, et d’un groupe contrôle de sujets 
sains auxquels les chercheurs avaient appris à simuler un TDI. Le groupe contrôle a été divisé 
en deux sous-groupes : l’un avec des scores de suggestibilité élevés, l’autre avec des scores de 
suggestibilité faibles. Les patientes avec un TDI, d’ailleurs, avaient les scores de 
suggestibilité qui ne variaient pas de ceux d’une population tout venant. 
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Les résultats montraient non seulement une réplication de ceux des études précédentes pour le 
groupe de patientes avec un TDI (Reinders et al. 2003, 2006), mais montraient aussi que les 
sujets contrôles n’arrivaient pas à reproduire les pattern de circulation sanguine des patientes 
avec un TDI, dans le sens où il n’y avait pas de différence dans l’activation cérébrale, ni des 
résultats psychobiologiques, et ce quel que soit le degré de suggestibilité. Par ailleurs, ceux 
qui, cérébralement parlant, imitaient le mieux les patientes avec un TDI étaient les sujets du 
sous-groupe peu suggestible. Les sujets contrôle et les patientes avec un TDI montraient de 
grandes différences lors de l’exposition aux souvenirs d’ordre émotionnels. Les résultats de 
cette étude (Reinders et al., 2012) viennent infirmer les affirmations des tenants du modèle 
socio-cognitif. L’étude de Schlumpf et coll., (2014) montre que les différences entre 
personnes avec un TDI et des ayant acteurs appris à imiter un trouble dissociatif se 
maintiennent même au repos, c’est-à-dire, lorsqu’aucun trauma est activé. 
 
L’existence de troubles dissociatifs ne fait donc plus de doute. Ce débat nous apprend que 
même s’il existe une comorbidité importante chez les patients souffrant de troubles 
dissociatifs (Dell, 1998, 2001 ; Boon & Draijer, 1993 ; Coons et al., 1988 ; Ellason et al., 
1996 ; Rodewald et al., 2011), la dissociation, notamment dans sa dimension posttraumatique 
existe et mérite d’être pensée en tant que telle. Le mérite des théories sociocognitives a été 
d’attirer notre attention sur le risque de réification, toujours présent, par rapport auquel les 
cliniciens doivent rester vigilent.  
 
La Théorie de la Dissociation Structurelle de la Personnalité (Van der Hart, Nijenhuis et 
Steele, 2006/2010) inclut les perspectives psychodynamiques et celles sur l’attachement, en 
les intégrant à la théorie de Pierre Janet de la dissociation, à la psychologie évolutionnaire, 
aux neurosciences de l’affect et à la théorie de l’apprentissage (Van der Hart & Nijenhuis, 
2009). Dans leur chapitre intitulé « Dissociative Disorders », Onno van der Hart et Ellert 
Nijenhuis (2009) nous offrent un résumé de la TDSP tellement concis, clair et précis, qu’il 
mérite d’être traduit tel quel : 
 
« Une prémisse de base de la théorie implique le rôle de systèmes d’action préparés par 
l’évolution (Fanselow et Lester, 1988; Panksepp, 1998) comme des systèmes 
psychobiologiques et sociaux qui sont sous-jacents qui deviennent dissociés chez un 
individu (Nijenhuis, Van der Hart & Steele, 2002; Van der Hart et al (2006/2010). Les 
systèmes d'action constituent les principales composantes de la personnalité (Carver, 
Sutton & Scheier et al., 2000; Lang, Bradley & Cuthbert, 1998), et chacune des classes 
de systèmes d'action implique notamment des cycles d'action perceptuels et moteur, qui 
façonnent nos tendances à l'action dans une situation donnée, en fonction de quels 
systèmes d'action sont activés. Les systèmes d'action peuvent être classés en deux 
catégories principales. L'une est dédiée à approcher des stimuli attractifs (p. ex. : les 
systèmes d'action pour l’attachement, l'exploration, la gestion de l'énergie, le jeu, la 
reproduction, et peut-être le rang social et de la coopération sociale) et qui favorisent le 
fonctionnement adaptatif dans la vie quotidienne et la survie de l’espèce. L'autre classe 
implique le système d'action pour la défense contre la menace physique et la menace 
vitale chez les mammifères (Fanselow et Lester, 1988). 
La menace de séparation de preneurs de soin active le système de panique et provoque 
un «cri ou pleur d’attachement» et la recherche du preneur de soin. La menace de la part 
d’un prédateur déclenche des sous-systèmes de défense, qui sont l’hypervigilance, la 
fuite, la sidération/analgésie, la lutte, et la soumission totale/anesthésie. La récupération 
est un sous-système étroitement lié à la défense. La menace psychologique ou 
émotionnelle suscite des défenses relationnelles de soumission, d’agressivité et 
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d’évitement, ainsi que d'autres défenses reliées aux systèmes d'action d’attachement et 
de sociabilité. 
En adoptant la terminologie de Myers (1940), la forme principale de la dissociation 
structurelle de la personnalité liée au traumatisme est un manque d'intégration entre une 
partie apparemment normale de la personnalité (PAN), véhiculée par les systèmes 
d’action pour la vie quotidienne, et une partie émotionnelle de la personnalité (EP), 
véhiculée par le système d'action de défense. Cette organisation se fait à l’issue d’une 
menace pour l'intégrité physique ou une menace vitale, que le survivant n’a pas pu 
intégrer. La PE reste verrouillée dans une  action (p. ex. : de défense, de récupération, 
ou de pleur d'attachement) telles qu’elle se manifeste à travers les mémoires 
traumatiques réactivées, vécues comme une réalité dans l’instant présent, avec une 
attention fixée sur une gamme très limitée de signaux (concernant p. ex. : la menace, le 
repos, la recherche de soin, des signes de rejet ou d'abandon), ceci à travers des cycles 
perceptivo-moteurs rigides. La PAN est phobique des souvenirs traumatiques et de la 
PE, avec une rétractation du champ de conscience aux questions de la vie quotidienne, 
impliquant encore une fois, des cycles perceptivo-moteurs rigides et particuliers. 
L'évitement phobique peut se développer rapidement, mais peut également être appris 
progressivement et se généraliser au fil du temps.  
Ces différentes parties de la personnalité ou identités sont généralement dirigées dans 
une large mesure, soit par la phobie de l'attachement (suivie par les réactions de défense 
propres aux mammifères), soit par la phobie de la perte d'attachement (Steele et al., 
2001, 2005 ; Van der Hart et al., 2006/2010). La première phobie consiste à éviter 
l'attachement et l'engagement social, alors que la seconde comporte des tentatives 
désespérées pour chercher la proximité plutôt que le ressenti de sécurité. Ce conflit 
insoluble se traduit dans le style relationnel approche-évitement problématique discuté 
dans la section sur la théorie de l'attachement ci-dessus.  
A la base, la description (imagée) de la dissociation structurelle implique une seule PAN 
et une PE. Cependant les observations cliniques et les données empiriques indiquent que 
lorsque la traumatisation commence très tôt dans la vie, et devient chronique, la 
dissociation structurelle devient plus complexe: de nouvelles divisions de PE, et par la 
suite aussi de la PAN se produisent (Van der Hart et al, 2006/2010). Ainsi, la théorie 
distingue en outre la dissociation structurelle secondaire (une PAN, deux ou plusieurs 
PE) et la dissociation structurelle tertiaire (deux ou plusieurs PAN, deux ou plusieurs 
PE). Il est suggéré que la dissociation structurelle tertiaire est caractéristique 
uniquement du TDI. » 
 
Jaak Panksepp (1998) indique que les systèmes d’actions sont des systèmes émotionnels 
opérants, donc innés, qu’il définit comme systèmes psychobiologiques, fondés sur l’évolution, 
et impliquant une flexibilité de réponse limitée envers des buts liés à la survie. Nous 
comprenons par là des ensembles de pensées, d’émotions, de ressentis, de comportements et 
des conduites sociales orientés vers un but défini par la phylogénèse. Lorsque Panksepp 
évoque la survie, celle-ci se situe à deux niveaux : la survie de l’espèce, donc la survie 
collective, et la survie individuelle. Les systèmes d’action pour la survie de l’espèce, ici une 
espèce mammifère, donc sociale, servent la vie quotidienne comme p.ex.: 
- la recherche (en angl. « seeking ») : l’exploration de l’environnement, la curiosité,  
- la gestion et la recherche d’énergie, p.ex. de la nourriture,  
- la reproduction,  
- la prise de soin des petits,  
- l’attachement,  
- le jeu, c’est-à-dire faire comme si, ce qui sert à s’entraîner, 
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- le rang social, c’est-à-dire la hiérarchisation et l’organisation du groupe, 
- l’amitié ou la coopération. 
Ceux-ci sont majoritairement activés par la branche ventrale du système parasympathique de 
notre système nerveux autonome, qui sert grosso modo au bon équilibre entre systèmes 
sympathique et parasympathique dans un environnement où il n’y a pas de danger et où nous 
pouvons être reliés à autrui, apprendre, progresser.  
Les systèmes d’action pour la survie individuelle se déclenchent lorsqu’il y a menace pour 
l’intégrité physique ou lorsqu’il y a un danger vital. Rappelons qu’il s’agit de : 
- l’hypervigilance 
- la fuite 
- la lutte 
- la panique devant la perte d’attachement ou le pleur d’attachement 
- la soumission,  
- faire le mort 
- l’effondrement 
Ces systèmes d’action pour la survie individuelle, innés, comptent dans notre bagage de 
survie, se déclenchent de manière involontaire et sont véhiculés par le système sympathique 
pour les quatre premiers, par la branche dorsale du système parasympathique pour les trois 
derniers.  
Lorsque l’enfant grandit dans de suffisamment bonnes conditions, ces systèmes innés et 
séparés à la naissance se développent et gagnent en maturité à travers l’expérience partagée, 
en s’intégrant les uns aux autres, en gagnant en flexibilité, tout en incorporant une variété 
d’actions conjointes : p.ex. jouer à prendre soin, ou développer une hiérarchie sociale par le 
jeu, la coopération dans la recherche de nourriture. La maturation de ces systèmes d’action se 
fait en interaction avec des figures d’attachement, au sein de la relation d’attachement. 
Lorsqu’il y a des traumatisations précoces et chroniques, impliquant des figures 
d’attachement, qui sont autant des sources de menaces que de réconfort, cette maturation ne 
se fait pas, et les systèmes d’action restent à l’état immature, avec toute la rigidité et la 
dimension mono-tâche qui les caractérise. 
La TDSP, différenciant le fonctionnement apparemment normal du fonctionnement 
émotionnel indique clairement, que plus la traumatisation est importante, plus la 
compartementalisation l’est aussi.  
 
Ainsi la PAN, orientée vers la survie de l’espèce, reste centrée sur la vie quotidienne, dans un 
évitement de la PE, de son fonctionnement, ainsi que de tout ce qu’elle peut contenir, pouvant 
aller jusqu’à une amnésie pour ces contenus. La PE, coincée dans des systèmes d’action de 
défense contre les menaces et organisée pour la survie individuelle, reste verrouillée au temps 
du trauma, et va décoder l’environnement en fonction de ce fonctionnement rigide. Les PE 
ont souvent une amnésie pour tout ce qui vient après le temps du trauma, c’est à dire la 
perspective d’avoir grandi, les bons souvenirs, les moments ressource dans la vie quotidienne. 
Il se peut qu’ils ne connaissent pas la vie quotidienne, y compris les personnes de 
l’environnement actuel, surtout si ceux-ci ne suscitent pas de mécanisme de survie. La PAN 
chez l’adulte, avec cette conscience d’adulte montre le plus souvent une attitude hostile et 
négligente envers la PE, mue par la phobie, car cette partie de la personnalité n’a pas les outils 
pour faire face au fonctionnement de la PE. Les patients venus consulter, souvent, se détestent 
pour les réactions que leur corps affiche face à certains déclencheurs, sont dans une 
incompréhension totale et ne peuvent accepter de fonctionner ainsi. D’autres ont appris à se 
cacher, à donner le change, et s’ils y arrivent, restent souvent dans la solitude de constater 
qu’ils ne fonctionnent pas comme autrui, tout en ne pouvant rien faire pour y remédier. 
Nombre de patients s’épuisent à maintenir les apparences, qui peuvent donner lieu à des 
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aspects très fonctionnels dans ce que demande la société aujourd’hui, comme p.ex. : une 
grande capacité de travail, une sensibilité particulière pour trouver des solutions originales 
face à des problèmes parfois difficile à résoudre, notamment dans la relation d’aide ou dans le 
domaine artistique. 
 
Si nous tentons prudemment un rapprochement de la TDSP de la pensée TAI, nous pourrions 
dire que la PAN pourrait être constituée de réseaux neuronaux pour la vie quotidienne, tandis 
que la PE pourrait être constituée de réseaux traumatiques. En EMDR nous parlons de 
souvenirs et de mémoires dysfonctionnellement stockés, qui ne sont pas en lien avec des 
réseaux ressources, tandis que dans la TDSP l’on verrait des systèmes d’actions entiers qui, 
du fait de traumatisations dans l’enfance, n’ont pas pu se développer pour former une 
personnalité unifiée.  
A partir d’une dissociation structurelle secondaire, une conceptualisation qui convient à la 
majorité de nos patients traumatisés complexes, la TDSP envisage au moins deux types de 
PE : les PE contrôle, activées par la peur de l’attachement, verrouillées dans des actions 
défensives de lutte et de fuite, et des PE fragiles, activées par la peur de perte d’attachement 
avec d’autres significatifs, en thérapie principalement avec le thérapeute, verrouillées dans le 
système d’action du pleur d’attachement. Plus la dissociation est marquée, plus le conflit entre 
ces deux tendances relationnelles se montre en thérapie par le biais d’un conflit insoluble 
entre la peur de s’attacher et la panique de perdre l’attachement avec le thérapeute (Steele et 
al. 2001, 2005 ; Van der Hart et al., 2006/2010). 
	
La structure de traitement (Van der Hart, et al., 2006/2010) que proposent les auteurs de la 
TDSP est la suivante : 
- Surmonter la phobie d’attachement et la peur de la perte d’attachement avec le 
thérapeute.  
- Surmonter la phobie des réactions en lien avec le traumatisme. 
- Dépasser la phobie des parties dissociées. 
- Dépasser la phobie des mémoires traumatiques. 
- Intégration de la personnalité et surmonter les phobies du quotidien et de l’intimité. 
Les trois premières tâches concernent la stabilisation. Avant d’aborder les traumatismes il est 
donc nécessaire de permettre au patient de pouvoir s’engager dans un lien thérapeutique dont 
la qualité va faire contraste avec ce qu’il a vécu dans les liens au sein desquels il a été blessé. 
Nos formateurs évoquent la nécessité d’une stabilisation suffisante. Plus la dissociation est 
marquée, plus elle va prendre du temps avant de permettre de pouvoir toucher la dimension 
traumatique. La section suivante va se pencher sur cette question particulière. 
 
Avant d’aborder cette question importante de la stabilisation chez les patients traumatisés 
complexes, donc dissociatifs, nous aimerions encore discuter d’un point particulier à savoir 
celui du recueil d’histoire. Notre formation en psychologie et aussi en psychotraumatologie 
nous a appris qu’il était important de soigner le recueil d’histoire et d’informations, de façon à 
avoir une vision claire de notre patient et du tableau clinique qu’il présente. Cette anamnèse 
étendue doit nous aider à correctement conceptualiser et planifier la thérapie.  
Sauf que … dans notre expérience, les patients ne nous arrivent pas comme un livre ouvert. 
Nous avons même observé que les questions précises des outils diagnostics avaient tendance à 
déstabiliser les personnes, qui constataient que les cauchemars étaient à nouveau plus 
envahissants, ainsi que les symptômes Schneideriens (entendre des voix).  
De plus, des zones d’amnésie étendues ne nous permettent pas de connaître des informations 
importantes, car nous n’y avons tout simplement pas accès, même si la signification d’une 
zone d’amnésie nous renseigne déjà suffisamment sur le fait que si elle existe, c’est qu’il y a 
de bonnes raisons. Parfois il y a de l’amnésie complète, avec une amnésie pour l’amnésie, 
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pouvait s’instiller discrètement et s’étendre jusqu’au thérapeute, qui oublie de poser certaines 
questions, qui omet d’explorer tel domaine, p.ex. la sexualité en ne se rendant pas compte 
avant qu’un collègue pose la question en supervision.  
 
Ainsi, quelle ne fût pas notre surprise d’apprendre après cinq ans de thérapie, que Fatima, 48 
ans, divorcée, vivant seule et mère de deux enfants adultes, avait fait deux fausses couches et 
quatre avortements. Devant l’étonnement de la thérapeute devant cette information pas 
banale, la patiente rajoute, en riant, qu’elle a fait des progrès par rapport à sa mère, qui elle 
aussi avait été huit fois enceinte. La thérapeute savait juste que Fatima avait une sœur. 
Lorsqu’elle explore ce que sont devenues ces autres grossesses, Fatima évoque que sa mère a 
eu un premier enfant, un garçon, puis elle a été enceinte quatre autres fois, mais qu’à chaque 
fois elle a perdu le bébé, personne ne sait comment. Puis il y a eu inceste avec le fils devenu 
jeune adulte, dont est né un enfant, qui a disparu, puis la mère a quitté le pays, a changé de 
nom et s’est remariée. Elle n’a jamais revu son fils. Fatima pense que le bébé né a été tué.  
 
Comment se fait-il que cette histoire n’ait pas fait partie de l’anamnèse ? La patiente, qui 
pourtant affichait une grande confiance en la thérapeute, avait omis ces faits pas banals. 
Lorsque la thérapeute lui a posé la question en prenant garde de ne pas culpabiliser Fatima, 
cette dernière a répondu d’un haussement d’épaules. Elle connaissait cette histoire, mais n’y 
avait pas pensé, disait-elle. Elle n’avait pas pensé que c’était pertinent pour son traitement.  
Fatima avait consulté parce qu’elle était en dépression et parce qu’elle se sentait harcelée dans 
son couple et dans son travail. Son sentiment de ne pas être légitime restait présent malgré ses 
avancées, et la minait pour mettre des limites, faire entendre ses besoins. Fatima avait 
constamment l’impression d’être malmenée en ayant toujours une analyse brillante du 
fonctionnement des autres, mais en restant démunie face à elle-même.  
 
Pourquoi la thérapeute, dans ce cas, n’a-t-elle pas fait de génogramme, comme elle avait 
l’habitude de le faire ? La thérapeute, en ayant eu accès à cette histoire, aurait pu planifier 
autrement la thérapie, en incluant le travail sur les empreintes précoces dans le plan de 
ciblage, éventuellement des dimensions transgénérationnelles, et en tout cas cibler le lien à la 
mère, décédée au moment de la thérapie. 
Cet exemple clinique nous apprend clairement qu’il est important de ne pas omettre de parler 
de nos patients complexes régulièrement en supervision et en intervision, en nous appuyant 
sur l’aide de nos collègues pour confronter nos taches aveugles, et venir nous interroger sur 
les différences que nous faisons par rapport à d’autres patients et dont nous ne nous sommes 
pas rendus compte. 
 
Parfois des patients ont des réticences à divulguer des informations, mus par la honte, par un 
sentiment de loyauté à ne pas dire des faits sur un parent, de crainte qu’il soit mal perçu, ou 
encore par une familiarité importante envers le dysfonctionnement, faisant qu’ils n’est plus 
perçu comme tel. 
Une autre dimension importante à prendre en compte est celle des convictions négatives, 
souvent implicites, chez nos patients, p.ex. : « si vous me connaissiez vraiment, vous ne 
voudriez même plus me parler », ou bien « si je dis ce que j’ai au fond de moi, vous me 
laisserez tomber », qui les amènent à ne pas divulguer des informations pertinentes sur eux.  
 
Pour certains ce sont les symptômes Schneideriens qui sont à l’avant plan, avec des voix qui 
leur intiment de garder le silence, ou qui menacent le patient, conformément à ce qu’elles ont 
enregistré des menaces de leur/s agresseur/s jadis. Tout ce discours peut rester implicite, 
c’est-à-dire que le thérapeute ne verra qu’un patient qui hésite, qui par moments semble 
ailleurs, qui n’a pas entendu une partie de la question ou qui s’arrête de parler au milieu d’une 
phrase.  
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Aujourd’hui nous savons aussi que la dimension traumatique transgénérationnelle souffre 
souvent d’une absence de parole et de sens. Nous y reviendrons lors de la section consacrée à 
ces phénomènes. 
La peur d’une déstabilisation, d’être pris pour fou, ou de le devenir, de retomber dans la 
dépression ou de faire une décompensation comparable à un parent accentue l’évitement qui 
fait que les patients demandent de l’aide avec une attitude de vouloir tout tout de suite : aller 
mieux, être heureux, mais sans se pencher sur leur histoire, sur leur monde intérieur dont ils 
se sont distanciés massivement. 
D’autres patients vivent dans un contexte de vie tellement chaotique, que l’exploration est 
constamment gênée par des événements nouveaux et récents, qui prennent toute la place. 
Certains, en utilisant la stratégie de la logorrhée, enferment le thérapeute, qui cherche à être 
empathique, dans une position d’impuissance, où rien ne se passe. Bien sûr, un état de crise 
permanent chez des patients aux habitudes d’évitement bien rôdés peut contribuer à éloigner 
le thérapeute du mandat qu’il se donne : soulager la souffrance, mettre la personne en lien 
avec ses ressources, et explorer avec elle ses souhaits et ses projections dans le futur. 
 
Finalement, une co-morbidité importante peut désorienter le thérapeute, en fonction des autres 
diagnostics qui ont déjà été posés : dépression majeure, troubles de l’humeur, troubles du 
comportement alimentaire, troubles anxieux, addictions, somatisations, (Boon & Draijer, 
1993 ; Coons et al., 1988 ; Dell, 2001 ; Ellason et al., 1996 ; Rodewald et al., 2011), trouble 
de personnalité borderline, narcissiques ou psychotiques (Coons et al., 1988 ; Dell, 1998), 
Ellason et al., 1996)… la liste est longue.  
La force de la TDSP est de pouvoir considérer la dissociation structurelle liée au trauma, donc 
la dimension traumatique sous-jacente, sans entrer en conflit avec le diagnostic posé. A 
travers cette conceptualisation de la dissociation, le psychotraumatologue a la liberté de 
penser l’origine source du trauma comme une lecture par un autre axe de pensée que celle 
d’une catégorie nosographique donnée. 
 
Notre posture de thérapeutes centrés compétences nous a amenés à poser des questions plutôt 
sur les ressources et les compétences, les activités stabilisatrices, de vérifier et d’activer les 
systèmes d’action de la vie quotidienne, de façon à nous assurer de leur disponibilité lorsque 
nous aborderons des thèmes moins évidents. Nous faisons le choix de laisser la personne nous 
amener les informations au rythme que la confiance et sa capacité d’observation lui 
permettent et nous constatons que nous obtenons plus volontiers des éléments que si nous 
allions la questionner. Cependant, nous interrogeons systématiquement la réponse corporelle 
lorsque nous sommes en face de réponses incongruentes, en explorant ce qui se passe dans 
l’instant présent au moment où le processus ne se déroule pas normalement.  
 
 
 4.1. Pour une stabilisation réussie  
 
 Les pages qui précèdent nous indiquent clairement qu’avec des patients dissociatifs, la 
stabilisation est une condition incontournable. Il est primordial que le patient puisse avoir 
accès aux perceptions du présent, c’est-à-dire renoncer aux stratégies dissociatives et vérifier 
s’il se sent suffisamment en sécurité dans l’ici et maintenant du lieu de thérapie et dans le lien 
avec le thérapeute.  
Etant donné la désorganisation de l’attachement, la mise en place d’un lien soutenant est déjà 
un défi en soi, mais toutefois possible. L’article qui va suivre va aborder ce sujet délicat de la 
stabilisation chez les patients souffrant de trauma complexes et de troubles dissociatifs. 
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Notre erreur la plus fréquente avec nos patients les plus dissociatifs a été notre manque de 
centration sur les principes et les outils de la thérapie centrée compétences. Non pas que ceux-
ci aient été inutiles, mais sans doute en raison d’une contamination implicite par 
l’impuissance et le désespoir de nos patients, nous avons été conduits à penser le problème 
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comme tellement sérieux que cela nous a coûté la confiance que nous pouvions avoir en ce 
dont nous disposions déjà, pour aller à la recherche d’une parole d’expert, une pratique 
enseignée ailleurs, forcément meilleure et plus sage. Ainsi, devant cette sensation non-dite 
« mon Dieu ! comment vais-je faire ? » il est bien possible que notre propre système du pleur 
d’attachement se soit activé, nous conduisant à privilégier ce que disent et font d’autres 
collègues plus experts que nous et à nous distancier de nos principes les plus fondamentaux 
centrés compétences.  
Si la pratique régulière du doute et de la remise en question a du sens et constitue un solide 
rempart par rapport aux dérapages non-réfléchis, le doute excessif peut aussi nuire. Nous 
savons que nos patients apprennent aussi par mimétisme et imitation, et que cela se passe à un 
niveau très implicite de l’interaction (Trevarthen, Kokkinaki & Fiamenghi, 1999; 
Wohlschläger & Bekkering, 2002).  
 
Sandrine, 42 ans, médecin, avait été envoyée par une amie, patiente auprès de la thérapeute, 
avec laquelle elle a un lien de qualité. La thérapeute avait accepté la demande de sa patiente, 
car elle avait perçu que cela contribuait à stabiliser cette dernière. Sandrine avait alerté le juge 
des enfants pour un bébé en danger, mais le bébé est mort pendant le week end, avant que la 
mesure décidée ait pu être mise en œuvre. Cette première tranche de thérapie avait été centrée 
sur le débriefing et les besoins à court terme de Sandrine, ainsi qu’une désensibilisation des 
événements récents. La patiente a rapidement pu rebondir et se stabiliser, comprenant qu’elle 
n’était pas coupable de ce qui était arrivé à ce bébé, qu’elle n’avait pas décidé de la mesure de 
maintenir le bébé dans sa famille, malgré son alerte. La thérapeute n’avait pas été alertée par 
l’absence de colère chez sa patiente, ce qui pourrait correspondre à une de ses taches 
aveugles. Ne souhaitant pas de thérapie par ailleurs, Sandrine s’était alors senti suffisamment 
stable pour arrêter le suivi. Aucun signe dissociatif n’avait alerté la thérapeute, ce qui ne 
manqua pas d’ajouter à sa surprise lorsque la patiente est revenue, traversant un passage 
dépressif pour lequel elle a du être mise en arrêt maladie pendant plusieurs semaines. Lorsque 
Sandrine est revenue en thérapie, après une tranche courte de 10 séances et terminée d’un 
commun accord, elle était méconnaissable pour la thérapeute. Sandrine rasait les murs, ne 
pouvait soutenir le regard, produisait des mouvements irréguliers et involontaires, comme si 
elle tombait en arrière, avec une impossibilité de parler … ce qui n’a pas manqué de 
surprendre, voire décontenancer la thérapeute, qui, même si elle n’a rien montré d’explicite, 
n’en a pas moins été touchée, tant sur le plan physiologique (une sidération) et non verbal 
(une hésitation à intervenir rapidement), qu’émotionnel (un ressenti de culpabilité mêlé 
d’impuissance), et sur le plan de la pensée, qui dans ce cas devient rapidement égocentrique 
(qu’ai-je fait ? manqué ? pas vu ? déclenché ? …). Retrouvant sa contenance, la thérapeute a 
proposé des exercices d’ancrage avec pour but d’apaiser le corps de Sandrine, ce qui a été 
efficace. Les premières séances ont été marquées par ces exercices, réservant peu de temps à 
l’échange. Rien, lors de cette première tranche de thérapie, n’avait laissé présager ce qui s’est 
avéré être un tableau clinique d’une dissociation structurelle tertiaire.  
 
En tant que thérapeutes nous ne sommes jamais à l’abri de telles surprises, surtout avec des 
personnes dissociatives montrant par ailleurs un très bon fonctionnement général. Nous 
pouvons dire que Sandrine avait suffisamment confiance en la thérapeute, pour revenir vers 
elle au moment où elle en avait besoin. Il est néanmoins de la tâche du thérapeute, de veiller à 
rester suffisamment stabilisé, pour être ce garant, en présence duquel le patient peut s’apaiser 
et avoir le courage d’explorer ce monde intérieur qui le terrifie autant. La centration sur les 
ressources ne se fait pas toute seule, elle nécessite de la part du professionnel une décision 
consciente et délibérée, permettant ainsi de ne pas faire défaut au tandem thérapeutique.  
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L’objectif de Sandrine lors de sa première tranche de thérapie avait été de surmonter les effets 
produits par le fait divers qui l’avait déstabilisée. Pour la suite, la patiente n’a pas eu le temps 
d’identifier des objectifs, car elle s’est présentée dans un état décompensé. La thérapeute a 
elle aussi oublié de poser cette question centrée sur le futur et de ce fait, elle n’a pas aidé 
Sandrine à pouvoir s’y projeter, malgré tout le travail de qualité qui a pu être effectué par 
ailleurs.  
C’est après une crise suicidaire importante, lorsque la thérapeute a pris conscience de cet état 
de fait, qu’elle a mis en place l’exercice des trois questions de Luc Isebaert, afin d’assister 
Sandrine, dans la construction d’une perspective d’avenir. Cet exercice n’a pas été facile au 
début pour la patiente, ce qui a conduit la thérapeute, à le faire de son côté, p.ex. en décrivant 
un paysage agréable d’un ruisseau, dans un parc, avec un saule pleureur, et un ciel bleu, avant 
d’inviter Sandrine à faire de même. Non seulement, cette dernière a pu suivre cet exercice à 
cette occasion, mais elle a rapporté garder en mémoire la description qu’avait fait la 
thérapeute. Cet exercice a ensuite fait partie des séances ultérieures, avec la démarche de 
partager les petits éléments satisfaisants avec les PE qui écoutent à l’intérieur.  
 
Un autre aspect qui a guidé la thérapeute est la nécessité de veiller à de bonnes conditions de 
travail, autant pour elle que pour la patiente. Les deux aspects sont étroitement liés. Ainsi, il 
arrive régulièrement, que le thérapeute, avec toute son empathie, et son envie de bien faire, en 
vienne à se suradapter au patient, notamment dans la gestion des déclencheurs, des PE 
émergeantes, pouvant facilement rendre le processus de stabilisation chaotique. Bien qu’il soit 
primordial et nécessaire que le thérapeute adapte sa pratique au patient, en faire trop devient 
délétère pour le processus thérapeutique, le patient, le thérapeute et la relation qui les lie. 
Nous allons éclairer cet aspect, entre autres, en abordant la stabilisation sur le plan relationnel. 
 
	
	 4.2.	Au	delà	de	la	stabilisation	individuelle,	la	stabilisation	relationnelle		
 
 Après ce tour d’horizon sur la stabilisation individuelle, certainement pas exhaustif, 
notre sensibilité systémique nous rend attentifs à la dimension relationnelle. En tant que 
mammifères, la dimension relationnelle et sociale prend une place considérable dans la 
manière dont nous vivons. 
Il arrive ainsi que des patients se stabilisent assez facilement sur le plan individuel, c’est-à-
dire qu’ils sont capables de s’apaiser, d’effectuer les tâches de la vie quotidienne. En séance 
ils arrivent à parler des choses difficiles sans se sentir débordés, ils ont appris à mettre de côté 
ce qui ne peut être abordé dans l’immédiat et ils arrivent à se sentir suffisamment en sécurité 
pour être motivés à se mettre au travail. 
Par ailleurs, on apprend que leur conjoint-e ne sait pas qu’ils viennent en thérapie, ou bien 
dévalorise cette démarche, que les relations avec la famille d’origine sont difficiles et que les 
rencontres, p.ex. à Noël, pendant les vacances, ou au quotidien, donnent régulièrement lieu à 
des blessures, des mises en danger, des transgressions de tous ordres. Il arrive régulièrement 
qu’au prix d’un travail thérapeutique long et important, nos patients apprennent à mieux 
connaître leurs besoins, à concevoir de mettre des limites, à oser des tentatives pour se 
protéger, et puis, un coup de fil, une lettre, une nouvelle fait basculer tout cet édifice 
laborieusement construit, et le patient retourne dans ce lien où il renonce à prendre soin de lui, 
avec le fol espoir de soigner cet attachement. A posteriori, de retour en entretien, ces patients 
rapportent qu’ils savaient qu’ils allaient en ressortir blessés, mais que si c’était à refaire, ils 
retenteraient quand même de réparer ce lien.  
L’article suivant va éclairer cet aspect et va proposer des pistes pour avancer sur ce plan de la 
stabilité relationnelle, que nous définirons par la suite. 
	
	
	 202	
 
 
	
	
	 203	
 
	
	
	 204	
 
	
	
	 205	
 
	
	
	 206	
 
	
	
	 207	
 
	
	
	 208	
 
	
	
	 209	
 
	
	
	 210	
 
	
	
	 211	
 
	
	
	 212	
 
	
	
	 213	
 
	
	
	 214	
 
	
	
	 215	
 
	
	
	 216	
 
	
	
	 217	
 
	
	
	 218	
 
	
	
	 219	
 
	
	
	 220	
 
	
	
	 221	
Rappelons que le recours et la mise en dialogue avec des figures symboliques ne sont pas 
nouveaux de par son fondement (Reddemann, 2001, 2011 ; Parnell, 2013). Nous leur avons 
ajouté une démarche concrète pour aboutir à un objet tangible, ainsi qu’une mise en lien avec 
les valeurs et les choix existentiels de la personne. L’objet concret du collage peut fonctionner 
comme un objet transitionnel (Winnicot, 1953), qui vient s’articuler dans une relation 
triangulée, c’est-à-dire de la personne envers ses figures symboliques de soutien, du patient 
envers son thérapeute, et du thérapeute envers les figures symboliques du patient, mettant ces 
derniers dans une posture de co-thérapeute, améliorant ainsi les conditions de travail pour 
tous. Le collage est utilisable, tant en séance que dans l’entre-séances, voir au delà de la 
thérapie, si la personne est en mesure de s’en saisir et de maintenir ce lien avec ses figures 
symboliques. Ainsi, Emilie a pu régulièrement faire appel à « Gandhi », notamment 
lorsqu’elle discute du lien avec son père. Elle a pu demander conseil à « Anna Freud » au 
moment où elle a vaillamment dépassé ses blocages pour produire son mémoire de fin 
d’études, ce qui entre autres, lui a permis de passer son diplôme avec succès.  
 
Au delà de ce travail avec les figures symboliques, nous aimerions éclairer un autre aspect qui 
nous a aidé dans notre pratique. C’est dans le travail avec des femmes victimes de violences 
conjugales, hébergées en secret dans un CHRS (un foyer d’hébergement pour victimes 
nécessitant une aide sociale), que nous avons développé une lecture phénoménologique des 
relations (Dellucci & Hunziker, 2016). Au cours de ce travail d’accompagnement 
psychologique en cabinet de ville, notre champ d’intervention était limité. Nous n’avions pas 
la possibilité d’engager un travail thérapeutique, car ces femmes n’avaient pas de demande 
d’aide psychologique et ce moment de la consultation n’y était pas propice. Nous n’avions 
pas non plus la possibilité de questionner directement le lien envers l’auteur de violences, car 
nous savions que cette remise en question était vécue la plupart du temps comme trop violente 
et avait des effets contreproductifs.  
 
La majorité des femmes ne venaient pas de leur plein gré aux séances. Elles étaient envoyées 
par une travailleuse sociale, qui s’était inquiétée de l’état dépressif et du risque suicidaire ou 
du risque de retourner chez le conjoint auteur de violences auprès duquel elles étaient dans un 
danger vital, soit excédées par l’émergence de comportements violents envers d’autres 
femmes hébergées. Nous avons demandé aux travailleuses sociales d’accompagner leur 
protégée au premier entretien, ce qui s’est avéré être une ressource, car elles ont pu expliciter 
leurs motivations et leur démarche, et permettre aux femmes envoyées, de trouver un sens à 
travers une discussion à trois. Cela a permis de contribuer à rendre un suivi individuel 
possible. C’était le CHRS qui prenait en charge les frais de l’accompagnement, avec la 
demande de stabiliser ces personnes sur le plan relationnel.  
Pour nous, cette stabilisation relationnelle nous a conduit à travailler avec ces femmes pour 
les amener à consentir à se protéger, sans blesser le lien de loyauté qui les lie à leur conjoint, 
auteur de violences. Il fallait donc arriver à discuter des relations d’emprise, sans précéder une 
demande qui n’existait pas, ni aller à l’encontre du lien de loyauté envers l’agresseur. Les 
professionnels entourant les victimes de violences conjugales savent qu’il leur faut résister à 
disqualifier ce lien souffrant, et que plus elles plaident la séparation, plus elles produisent le 
contraire. Comment alors, amener ces femmes à réfléchir sur le lien non constructif sans les 
mettre à mal, sans susciter de résistance qui de toute façon n’aurait fait avancer personne ? 
 
Dans notre démarche centrée compétences, la moindre des choses était de considérer ces 
femmes victimes de violences conjugales comme expertes du lien à leur conjoint, et de leur 
donner les moyens de faire elles-mêmes le diagnostic. Pour cela nous nous sommes aidés de 
schémas (voir Figures 4.1. à 4.4 ci-après). 
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Considérons deux personnes A et B. Une relation constructive entre ces deux personnes se 
caractérise par le fait que s’il arrive quelque chose de bien à A, cela fait du bien à B, et 
inversement. S’il arrive quelque chose de difficile à A, alors cela fait aussi du mal à B. Bien 
évidemment, cela est vrai aussi de B vers A. 
 
Figure	4.1.	:	Relation	constructive	entre	deux	personnes	
	
 
Une relation non-constructive est une relation dans laquelle, s’il arrive quelque chose de bien 
à A, cela n’a pas d’effet bénéfique sur B, c’est à dire cela ne fait pas du bien à B, et ce quel 
que soit la raison pour laquelle B réagit ainsi. S’il arrive quelque chose de difficile à A, cela 
ne fait du bien à personne. Dans le cas d’une relation non-constructive, cela va juste apaiser B 
(ce qui dans le schéma est symbolisé par un « 0 »), ici aussi quelle que soit la raison pour 
cette réaction. 
 
Figure	4.2.	:	Relation	non-constructive	entre	deux	personnes	
	
 
Dans une relation non-constructive, la personne A, pour apaiser B, va être amenée à renoncer 
à bien se traiter, dans le but de ne pas susciter de réactions négatives chez B. Comme cela ne 
suffit pas, à travers le temps, A peut être tenté à se maltraiter, dans le but de renforcer l’effet 
apaisant sur B. 
 
Figure	4.3.:	Dynamique	relationnelle	d’une	relation	non-constructive	à	travers	le	temps	
	
Se maltraiter peut signifier ne pas prendre en compte ses besoins (p.ex. de repos, 
d’attachement, de soins), accepter des situations qui mettent A à mal (p.ex. où A est exploité, 
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un manque de ressources en temps, sur le plan économique, …), s’auto-disqualifier (p.ex. en 
se culpabilisant de ce qui arrive à autrui, en disant « je suis nul » si quelque chose ne réussit 
pas immédiatement), en se mettant une pression importante et des exigences exagérées vouées 
à l’échec (p.ex. en voulant être parfait), … 
Ce type de relation, s’il dure suffisamment longtemps, risque de créer le vide autour de A, en 
stabilisant la/les relation/s non-constructives et en torpillant les relations constructives avec 
des tiers, qui risquent de s’éloigner, par mesure d’auto-protection. Dans une relation 
constructive, avoir mal de manière répétée lorsque l’autre s’inflige du mal, malgré toute 
l’affection qui existe par ailleurs, envoie des messages contradictoires répétés qui, avec le 
temps, peuvent soit créer une situation de double contrainte et se muer en une autre relation 
non-constructive, soit amènent le tiers à se distancier de la relation avec A. 
 
Pour quitter une relation non-constructive, il est nécessaire que A renonce à se maltraiter pour 
prendre soin de B. L’arrêt de cette mesure d’apaisement ne manquera pas de se faire sentir 
chez B, ce qui va mettre la relation en crise. Cette crise va amener B à faire pression sur A 
pour revenir à la situation antérieure. Si A se permet de prendre soin de lui/d’elle, cela va 
accentuer la crise. Cette crise devient un élément diagnostic permettant de confirmer que la 
relation n’est pas constructive. Si A tient bon, B va être amené à se remettre en question et 
trouver d’autres pistes pour s’apaiser. Il n’est pas rare que B quitte la relation, à la recherche 
d’un autre partenaire pour continuer ce pattern d’interactions non-constructives. 
 
	
Figure	4.4.	:	Quitter	une	relation	non-constructive	
	
Le plus souvent, A est amené à faire plusieurs tentatives, avant d’être en mesure de renoncer à 
prendre soin de B de manière non-adaptative, et comprenne que ce dont B a besoin, c’est que 
A lui fasse confiance qu’il/elle va y arriver. Une difficulté majeure consiste pour A à prendre 
le risque d’éventuellement perdre la relation avec B. 
Cette explication n’enlève nullement la responsabilité ni la culpabilité de B pour ses 
transgressions. Avec les femmes hébergées en CHRS, celle-ci a déjà été reconnue.  
Notre propos est d’éclairer des pistes non culpabilisantes pour les patients, de façon à les aider 
à comprendre la dynamique relationnelle et recadrer la crise du changement, pour laquelle ils 
se culpabilisent, en un élément diagnostic, prédictible, vérifiable et de ce fait, contrôlable pour 
peu que les choses puissent l’être. 
 
L’intérêt de cette explication phénoménologique, est qu’elle permet de s’intéresser au 
fonctionnement de la relation, sans avoir à se poser la question du pourquoi, ni entre qui et qui 
cela a lieu. Le thérapeute peut ainsi amener une réflexion sur une dynamique relationnelle, en 
laissant la personne se saisir d’une compréhension tout en respectant son intégrité psychique 
et ses capacités d’intégration. Lorsque nous proposons ce schéma, les personnes sont en 
mesure de faire un auto-diagnostic des relations qui les entourent. Bien sûr, nous suivons bien 
volontiers toute invitation à approfondir la discussion sur un lien particulier. Avec les femmes 
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victimes de violences conjugales, nous avons constaté qu’elles écoutaient attentivement, mais 
n’allaient pas plus loin pendant cette séance. Notre respect de leur silence a été vécu comme 
un respect de leur intégrité, et souvent, lors des séances suivantes, elles ont commencé à 
partager des faits que nous pouvions prudemment désensibiliser en EMDR. 
En accord avec Michel Silvestre et son équipe (Christen et al. 2010), nous pensons que le 
regard phénoménologique est celui qui reste le plus intégratif, en ce qu’il n’oblige pas à 
choisir entre une perspective intra-psychique ou relationnelle, car il englobe les deux, sans les 
détailler. Lorsqu’il y a violences, il convient de d’abord arriver à les nommer et à sécuriser le 
contexte, avant d’être en mesure d’approfondir une analyse particulière.  
 
Si nous mettons en lien ce regard phénoménologique avec la conceptualisation de la TDSP, 
nous pourrions dire que la dissociation est une relation non-constructive que la personne 
nourrit par rapport à elle-même, dans le sens d’une PAN qui n’est calme que si elle arrive à ne 
pas tenir compte de son monde intérieur, de PE qui sont négligées dans leurs besoins, dont 
certaines peuvent en agresser d’autres, notamment pour leurs besoins d’être en lien, … . Sans 
parler des comportements auto-blessants, addictifs, de retrait social, qui sont autant 
d’exemples qui indiquent combien cette stratégie s’est ancrée comme une solution du moins 
pire et risque de surgir dans le rapport à l’autre. 
 
Dans la conceptualisation de la dissociation, nous avons évoqué les défauts d’attachement, les 
traumatisations extrêmement précoces, faites de violences, de négligences, de déprivations et 
d’invalidations émotionnelles, avec autant d’actes commis de maltraitances physique, 
psychique, émotionnelle, sexuelle, que d’actes d’omission où les besoins physiques et 
émotionnels n’ont pas été pris en compte ni respectés, avec des absences, des défauts de 
protection, des séparations (Briere, 1996 ; Chu, 1998). Cela nous amène encore une fois à 
nous pencher sur les expériences du début de la vie, une période pour laquelle nous avons 
tous une amnésie naturelle.  
	
	
	 4.3.	Le	travail	sur	les	traumatismes		
	
	 Lors	 du	 chapitre	 3,	 nous	 avons	 déjà	 largement	 abordé	 le	 travail	 de	
désensibilisation	et	de	restructuration	cognitive	des	expériences	traumatiques	et	autres	
événements	 de	 vie	 négatifs	 à	 travers	 la	 thérapie	 EMDR	 et	 les	 différentes	 stratégies	
thérapeutiques	dérivées	de	cette	approche.		
Nous	aimerions	aborder	dans	les	lignes	qui	suivront,	un	type	de	traumatisation	qui	nous	
semble	fondamental	à	prendre	en	compte	lorsqu’il	y	a	présence	de	dissociation,	autant	
chez	 les	personnes	qui	 ont	 reçu	un	diagnostic	de	 troubles	dissociatifs,	 que	 celles	 avec	
une	 dissociation	 structurelle,	 en	 bref	 chaque	 fois	 qu’il	 y	 a	 trauma	 complexes	:	 les	
empreintes	traumatiques	précoces.		
	
Lorsqu’il	y	a	trauma	complexes,	nous	faisons	l’hypothèse	qu’il	existe,	chez	ces	patients	:	
- des	traumatisations	précoces,		
- des	besoins	archaïques	non	assouvis,	et		
- des	lacunes	développementales.	
	
Nous	avions	déjà	abordé	cette	question	des	empreintes	précoces	et	de	 leur	 traitement	
(Dellucci,	2012)	à	travers	un	chapitre,	que	nous	avons	fait	le	choix	de	mettre	en	annexe,	
pour	 privilégier,	 dans	 les	 lignes	 qui	 vont	 suivre,	 une	mise	 à	 jour	 qui	 nous	 paraît	 plus	
pertinente	par	rapport	à	l’articulation	avec	la	notion	de	dissociation.		
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Les cas cliniques de Sébastien, puis de Marie montrent bien à quel point la dissociation 
structurelle peut être présente, quoiqu’implicite, et qu’elle émerge au cours du processus 
thérapeutique, même si elle n’a pas fait l’objet d’un diagnostic formel. Certains patients nous 
emboîtent le pas dans l’exploration des mouvements internes, comme l’a fait Sébastien, 
d’autres contrent les velléités du thérapeute en faisant valoir leurs objectifs, et en précisant 
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qu’ils ne sont pas d’accord pour explorer les mouvements dissociatifs, comme cela a été le cas 
avec Marie.  
Notre perspective centrée compétences nous amène à penser que les patients ont de bonnes 
raisons de nous suivre ou de nous faire savoir que ce n’est pas encore le moment pour eux, 
d’aborder ce niveau de questionnement et ce malgré leurs symptômes.  
Steve de Shazer indiquait que si les patients étaient capables de formuler une demande 
initiale, nous pouvions leur faire confiance, qu’ils referont une demande lorsque cela leur 
paraîtra pertinent, pourvu que la thérapie, même brève, se passe dans de bonnes conditions. 
Marie a confirmé cela, en recontactant la thérapeute six mois après l’arrêt de sa thérapie. Elle 
avait déménagé dans une autre ville pour se spécialiser et une fois établie, les crises de 
boulimie étaient réapparues. Marie avait développé une hostilité face à ce symptôme, que 
nous pouvons aisément mettre en lien avec les réactions d’une PAN face à une PE, que la 
patiente semblait prête à explorer maintenant. De manière plus importante encore, Marie nous 
a signalé qu’elle se sentait prête à explorer le lien à sa mère, en précisant que cela lui a été 
trop difficile jusque là, mais qu’elle se rendait compte que cela s’avérait incontournable.  
 
Pour conclure cette section sur la prise en compte des empreintes traumatiques précoces dans 
la clinique des trauma complexes et de la dissociation, et en considérant les dimensions 
épigénétique et hormonale, il apparaît clairement combien ce socle d’expériences du début de 
la vie mérite d’être pris en compte et traité dans un cadre qui permet de bonnes conditions de 
travail. Néanmoins, même si la prise en compte de ces souvenirs-source de l’expérience 
ontogénétique apparaît comme fondamentale et incontournable dans le traitement des patients 
dissociatifs, il arrive néanmoins qu’elle soit difficilement accessible, notamment lorsque la 
dissociation est très marquée.  
 
Comme déjà évoqué dans l’article qui précède, ainsi que dans la section 3.4. (chapitre 3), 
nous pensons alors à deux hypothèses : 
- des blessures traumatiques de liens fondamentaux, comme p.ex. le lien à la mère, au 
père, à un membre de la fratrie, … , et qui concerne la vie du patient, et/ou 
- une traumatisation d’ordre phylogénétique, c’est-à-dire qui dépasse la vie de la 
personne. 
 
La dimension ontogénétique des blessures du lien a déjà été discutée au cours du chapitre 3 et 
nous y reviendrons au chapitre 5. Nous allons privilégier dans les lignes qui suivront un type 
de blessure du lien que nous pensons importants à articuler avec la dissociation structurelle.  
 
 
	 4.4.	La	nécessité	de	prendre	en	compte	la	dimension	phylogénétique,		
	 	 au	delà	de	la	dimension	ontogénétique	
 
 Lorsque nous avons été, en 2006, pour la première fois confrontés à la dimension 
traumatique transgénérationnelle, lors du travail EMDR sur un thème apparemment anodin, 
nous avons été très surpris. Etant donné que le processus ne bloquait pas, nous avons continué 
le travail de retraitement. Nous pensions à l’époque à un traumatisme simple. Nous y 
reviendrons lorsque nous évoquerons la prévention.  
Nous avons eu la chance de rencontrer d’autres personnes chargées de cette traumatisation 
phylogénétique, qui nous ont permis d’affiner notre compréhension des trauma 
transgénérationnels.  
 
L’article qui va suivre, a été rédigé pour la première fois en 2007, pour la présentation d’un 
poster à la conférence EMDR Europe à Paris. Il avait été publié l’année suivante dans le 
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EMDR Practitioner, un journal qui n’existe plus à l’heure actuelle. C’est ainsi que les Cahiers 
critiques nous ont demandé une version française, que nous avons insérée ci-après. 
 
Au sein de ces pages, nous décrivons deux cas cliniques, que nous discuterons par la suite. Ce 
sur quoi nous aimerions dès à présent attirer l’attention, est notre questionnement autour de la 
notion des neurones miroirs, dont il est question dans cet article.  
 
Nous devons à Helga Mattheß de nous avoir mis sur la piste. 
Nous avions déjà eu l’occasion, à plusieurs reprises, d’aborder des cibles en EMDR « en 
aveugle1 », avec des victimes de tournantes (viols en réunion) ou d’agressions sexuelles de 
tous ordres. Lors du travail sur ces cibles, où le contenu n’est pas divulgué pendant le 
processus, il n’est pas rare que nous fussions confrontés à des images, des sensations 
corporelles, des impulsions à agir … que nous ne divulguions pas à notre tour, d’autant plus 
que ces processus se déroulaient en général sans blocages.  
Nous étions régulièrement surpris, lorsque certaines patientes, en fin de travail, faisant part du 
contenu de la cible abordée, décrivaient ce que nous avions perçu. Nous avions noté 
également, des réactions corporelles en miroir lors du processus de retraitement, sans que 
celui-ci ne se bloque. Nous ne l’avions dès lors jamais évoqué, car nos patients ne semblaient 
pas en avoir besoin pour avancer. Nous avons mis cela sur le compte d’une empathie 
importante, tout en faisant la part des choses entre ce qui pouvait nous appartenir et ce qui 
appartient au patient et à son histoire. 
 
Quelle ne fût pas notre surprise, lorsqu’en formation sur la dissociation, nous assistions à une 
démonstration de stabilisation de Helga Mattheß avec une participante activée par son accent, 
et que nous voyions de longs trains de marchandises dans un paysage désert, ce qui nous 
faisaient penser à la déportation. Lorsqu’après l’exercice, nous interpellions Helga, celle-ci a 
évoqué le concept des neurones miroirs avec simplicité et naturel. C’était l’époque où nous 
étions en plein travail avec Mme B., un cas clinique que nous allons décrire dans l’article 
suivant. Nous avons commencé à étudier ce concept, et nous l’avons partagé avec la patiente, 
ce qui lui a permis de mettre à distance les contenus qui la traversaient. Ces contenus, dont les 
effets pouvaient la mettre au bord du suicide, devenaient des traces qu’elle portait dans son 
corps, mais dont les faits ne lui appartenaient pas, ce qui a grandement facilité le retraitement.  
 
																																																								
1	Nous définissons un travail EMDR « en aveugle » par le fait que les patients n’explicitent pas le contenu de la 
cible qu’ils abordent.  
La majorité de ces patients sont des jeunes femmes qui ont été victimes de viols, le plus souvent en réunion. 
Lorsque nous ciblons un événement « en aveugle », les questions de la phase 3 sont les mêmes que lors d’une 
cible standard, avec la particularité que le patient ne nous dit pas le contenu de la réponse. P.ex. : à la question, 
« lorsque vous pensez à l’événement que vous souhaitez travailler, quelle est la pire image qui vous vient 
maintenant ? », la patiente acquiesce, montrant qu’elle voit une image. Nous continuons : « Quand vous pensez à 
cette image, quels sont les mots, qui vous viennent à l’esprit, qui disent quelque chose de négatif sur vous ? », la 
patiente acquiesce, souvent accompagné d’un mouvement de repli signifiant la honte. Comme nous ne cherchons 
pas à savoir le contenu, dans le cas des cognitions, cela nous empêche de vérifier l’adéquation des cognitions 
négative et positive. Mais tel n’est pas le but premier de cette procédure. Lorsque nous devons avoir recours au 
travail « en aveugle », les personnes, tout en souhaitant se débarrasser d’une activation traumatique, ne peuvent 
pas partager le contenu et ce pour de bonnes raisons que nous leur reconnaissons. Cela n’empêche nullement de 
travailler très efficacement en EMDR. Au delà des cognitions, le questionnement de la phase 3 se fait jusqu’au 
bout, c’est à dire le siège de la sensation corporelle, que les personnes notent, sans nous le dire. 
Accepter de travailler ainsi « en aveugle » suscite souvent un mouvement de gratitude de la part des victimes 
d’agressions, qui n’ont pas à divulguer les contenus dont elles ont honte, même si elles savent que ce sentiment 
est irrationnel. Il n’est pas rare que les personnes nous fassent part, a posteriori, du contenu concernant le 
matériel travaillé, lorsque la charge émotionnelle a été évacuée et qu’elles se redressent. 
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Nous pouvons aujourd’hui décrire plus avant le devenir de ces situations cliniques de Mme A. 
et de Mme B.  
La thérapie de Mme A. était terminée, au moment de la rédaction du poster en 2007 et de cet 
article en 2009. Le travail thérapeutique de Mme A. est resté inscrit dans une thérapie brève, 
dans tous les sens du terme. La patiente était intéressée à atteindre ses objectifs, qui avaient le 
mérite d’être clairs et précis. Une fois sortie de la dépression, la capacité retrouvée de mettre 
des limites à sa fille, et réinstaurer une bonne relation envers cette dernière, Mme A. a 
souhaité arrêter sa thérapie. L’objectif d’être moins stressée lorsqu’elle pensait à son père 
avait été défini à partir d’une réaction émotionnelle pendant l’anamnèse. Mais une fois la 
cible concernant la transmission par le père retraitée, la patiente n’a pas voulu aller plus loin 
dans l’exploration des vestiges traumatiques transmis.  
Nous avons pensé que dans le cas de Mme A. il s’agissait d’une série de traumatismes 
simples, rapidement retraités. Aujourd’hui, nous ne revenons pas sur l’efficacité de ce qui a 
été retraité. Mais nous savons que cela n’a pas été suffisant pour éviter une transmission de la 
traumatisation trangénérationnelle à la génération suivante. 
Cinq ans plus tard, Mme A. nous a recontactés en formulant une demande, cette fois pour sa 
fille, en évoquant la confiance qu’elle avait en la thérapeute. Nous en étions restés au récit de 
la mère de l’époque, qui nous avait raconté qu’elle avait retrouvé une bonne relation avec sa 
fille « comme avant ». Nous n’avions pas exploré le contenu de cette précision « comme 
avant », ce qui a été une erreur.  
Ce que nous ne savions pas, et ce que Mme A. avait omis de nous apprendre, est que sa fille 
n’a pas quitté la psychiatrie pour enfants et adolescents depuis qu’elle y était entrée à l’âge de 
12 ans. Cela avait pris la forme d’une hospitalisation initiale, puis d’un suivi en hôpital de 
jour, ponctué par de nouvelles hospitalisations lorsque les crises devenaient trop exacerbées. 
Aux 18 ans de la fille, la psychiatrie pour enfants et adolescents arrivant au terme de sa prise 
en charge, Mme A. est venue confier sa fille à la thérapeute qu’elle connaissait.  
La jeune fille souffrait d’hallucinations sensorielles (le sol et les murs qui bougent), qui ont pu 
régresser avec des exercices d’ancrage. Les tests de réalité ont permis à la thérapeute de 
constater que la jeune fille était bien en lien avec la réalité, ce qui l’a amenée à qualifier ces 
perceptions de nature dissociative.  
Le suivi de la fille de Mme A. n’a pas pu se faire, car la thérapeute était sur le point de 
déménager dans une autre région, et ni Mme A., ni sa fille n’ont voulu être référées. Cette 
dernière a refait une demande très récemment, cinq ans plus tard à l’âge de 23 ans, en 
appelant toujours la même thérapeute. Ayant cette fois une demande pour elle même, la jeune 
fille a pu accepter l’adresse d’une collègue sur place pour entamer un suivi.  
 
Lorsque nous avons vu l’état de la fille de Mme A., nous avons fait l’hypothèse que le travail 
sur les dimensions transgénérationnelles chez la mère n’avait pas été suffisant. Lors de sa 
thérapie, la traumatisation transgénérationnelle avait pu être clairement établie et il aurait fallu 
sans doute désensibiliser plus d’une cible transmise. A l’époque, où nous découvrions cette 
dimension transgénérationnelle, nous n’avions pas encore d’hypothèses concernant 
d’éventuels mécanismes de transmissions ni de leur ampleur, et nous en étions restés à un 
cadre de thérapie brève, nous limitant à la demande et à la motivation de la patiente.  
 
Avec ce que nous avons appris, nous agissons différemment aujourd’hui. Lorsque nous 
décelons une traumatisation transgénérationnelle, et qu’il y a des enfants, nous devenons 
proactifs pour inviter les adultes à se débarrasser de ces séquelles, dans le but qu’elles ne se 
transmettent pas à leurs enfants. Nous informons nos patients de nos connaissances, et nous 
les invitons à accepter ce travail en en appelant à leur responsabilité de parent, c’est-à-dire 
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s’ils ne voient pas la pertinence de ce travail pour eux, qu’ils puissent le faire au moins pour 
leurs enfants.  
Etant donné que nous en savons davantage aujourd’hui sur les logiques de transmission et 
surtout la facilité avec laquelle ces blessures peuvent régresser, nous pensons que c’est de 
notre responsabilité de ne pas attendre la demande des adultes, mais d’être proactifs dans 
notre démarche de psychoéducation.  
Tous les parents responsables répondent présent, et n’attendent pas notre proposition de 
retraiter les blessures transmises. Ils sont plutôt dans la crainte, que s’ils ont fait l’objet d’une 
transmission, ils peuvent à leur tour transmettre. C’est aussi notre tâche de les rassurer et de 
les informer sur les moyens d’arrêter une telle transmission : en retraitant les traumatisations 
transmises que nous pouvons mettre à jour.  
Pour ce faire, nous avons différents moyens à notre dispositions, tels que nous les avons 
décrits à la fin du chapitre 3 de ce travail. Lors de l’exploration à travers le génogramme, nous 
sommes particulièrement attentifs à la recherche de « points chauds » et de « points froids » 
(Dellucci, 2014 ; sous presse), de façon à mettre en évidence les liens blessés pour en initier le 
retraitement.  
 
Pour continuer l’épilogue de cet article de 2009, nous pouvons rapporter que Mme B. a 
continué sa thérapie, totalisant un peu plus de soixante dix séances, au cours desquelles nous 
avons désensibilisé et retraité tous les phénomènes émergeants. Poussée par la honte qu’elle 
ressentait en début de suivi, Mme B était particulièrement motivée, au delà d’une 
amélioration de ses symptômes, à retraiter tout ce qui pouvait être en lien avec la guerre.  
 
La crainte de Mme B., qui avait bien compris la transmission traumatique, était d’avoir 
transmis des éléments à ses filles. Cette crainte, doublée de restes d’une honte irrationnelle 
résiduelle, était tellement importante, qu’elle n’a pu envisager, dans un premier temps, parler 
de vive voix à ses filles. Elle a pensé au projet de déposer une lettre posthume chez un notaire, 
qui aurait la tâche d’énoncer les mots qu’elle n’avait pu mettre sur ce qu’elle avait compris, 
car Mme B. avait bien saisi les effets délétères de l’absence de parole. La thérapeute a invité 
la patiente, à apporter la lettre adressée à ses filles en séance, pour en retraiter le contenu par 
le protocole des lettres (Dellucci, 2009b, sous presse).  
 
Une fois ce travail effectué, Mme B. commençait à envisager de parler à ses filles de son 
vivant, toujours avec une certaine appréhension. La thérapeute a proposé un entretien familial, 
que Mme B. a pu accepter, et au cours duquel elle a pu transmettre le contenu de sa lettre et 
ouvrir un espace de partage. Ses filles ont réagi avec calme et attention, en se montrant peu 
concernées par les histoires de guerre de leur mère et de leurs grand parents. Personne n’était 
activé, et tous ont pu discuter de manière apaisée.  
Les filles de Mme B. ont profité de cette occasion pour évoquer que pour elles, les violences 
entre leurs parents avaient été beaucoup plus difficiles et qu’elles voudraient bien continuer à 
partager à ce sujet. La suite de la discussion entre les filles et leur mère a pu se faire hors 
thérapie. Mme B. a pu terminer son suivi, soulagée par le constat d’avoir arrêté la 
transmission transgénérationnelle. 
 
Les observations issues des cas cliniques ici présentés et du suivi dans le temps nous ont 
permis de comprendre que : 
1. Il existe des contenus provenant d’une époque, que les personnes elles-mêmes n’ont pas 
pu expérimenter du fait qu’elles n’étaient pas nées, et qui provoquent des signes 
compatibles avec ceux que l’on observe dans un traumatisme psychique. 
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2. Ces contenus répondent à la thérapie EMDR, dans le sens d’un retraitement amenant 
une neutralisation de l’activation physiologique (SUD = 0) et l’installation d’une 
cognition positive tout à fait crédible (VoC = 7). 
3. La transmission de ces traumatisations transgénérationnelles peut être arrêtée. 
4. Si ces traumatismes transmis ne sont pas retraités, ils sont susceptibles d’être transmis à 
la génération suivante. 
 
Rappelons qu’il s’agit ici d’observations empiriques, qui, même si elles se sont répétées dans 
notre pratique clinique, mériteraient d’être étayées par des recherches, cliniques ou/et 
fondamentales. Nous avions, à travers cet article, posé la question suivante : 
- est-ce que la transmission transgénérationnelle de traumatisations pourrait passer par le 
système des neurones miroirs à travers la relation d’attachement, 
- étant donné la garantie de l’empathie des enfants envers leurs parents et grand-parents,  
- dans la mesure où les reviviscences traumatiques chez les parents pourraient provoquer 
des défauts d’attachement et une incapacité à donner du sens à l’expérience, qui a été 
partagée et ressentie sur le plan physiologique ? 
 
A notre connaissance, il n’y a pas eu de réponse directe à cette question, même si les effets 
traumatiques de guerre ont pu être confirmés au sein des secondes générations (Palosaari et al. 
2013 ; Field, et al., 2011 ; Yehuda et al., 1998). L’ESPT des parents est associé avec des 
altérations de la fonction de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) montrant une 
plus grande inhibition de la production de Cortisol (Yehuda, Blair, et al., 2007), des taux de 
Cortisol généraux plus bas (Yehuda, Teicher, et al., 2007), des effets qui sont superposables 
aux personnes elles-mêmes touchées (Yehuda, 2002). Ces résultats se confirment auprès de 
bébés nés après les attaques du World Trade Center à New York, et dont la mère était 
enceinte au moment des événements (Yehuda, et al., 2005). Cependant, les recherches dans le 
domaine épigénétique ne se sont pas limitées aux empreintes précoces.  
 
Rachel Yehuda et ses collègues (2014) ont comparé l’influence de l’ESPT, chez les mères et 
les pères, sur la régulation épigénétique du gène récepteur glucocorticoide auprès d’une 
cohorte de seconde génération de survivants de la Shoah. Cette équipe a eu le mérite 
d’examiner un grand groupe de 80 personnes, qu’ils ont comparé à un groupe contrôle de 15 
sujets dont les parents n’avaient pas été exposés à la Shoah. L’analyse épigénétique a été 
doublée d’entretiens cliniques et de mesures auto-administrées. 
Les résultats montrent que les enfants ayant deux parents traumatisés ont une diminution de la 
méthylation du gène récepteur glucocorticoide, ce qui va de pair avec un taux de Cortisol 
moins élevé, favorisant ainsi la vulnérabilité face à la peur et au stress.  
Les taux de méthylation étaient abaissés également si la mère avait un ESPT.  
Si la mère n’a pas d’ESPT, la traumatisation du père est associée à une méthylation accrue du 
gène récepteur glucocorticoide.  
Des analyses de cluster ont révélé que les effets de l’ESPT maternel et paternel sont associés 
de manière différenciée avec la méthylation du gène, mais aussi avec les indicateurs cliniques.  
 
Lorsque uniquement les mères étaient traumatisées, les enfants avaient la perception d’avoir 
une santé faible, présentaient des symptômes dépressifs ainsi qu’une anxiété structurelle 
(trait-anxiety), tandis que les enfants de pères traumatisés montraient plus souvent un style 
d’attachement insécure de type évitant ou anxieux-ambivalent, une exposition traumatique 
plus élevée dans l’enfance, davantage d’expériences dissociatives et une plus grande 
sensibilité à la violence.  
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Lorsque les deux parents étaient traumatisés, les enfants rapportaient avoir le sentiment 
subjectif de porter des cicatrices psychologiques. Ils se sentaient affectés de manière 
vicariante par les traumatismes liés à la Shoah et montraient une plus grande sensibilité face à 
la violence et l’injustice. Ces enfants montraient aussi davantage d’amnésie dissociative. Ces 
derniers résultats concordent parfaitement avec ce que rapportent nos patients souffrant de 
dissociation, où nous avons mis à jour une traumatisations transgénérationnelle. 
 
Dans l’étude de Yehuda et coll., (2014), lorsqu’ils parlent « d’enfants », ils considèrent la 
seconde génération, après celle des parents ayant été exposés à la Shoah. Ces enfants sont nés 
entre la fin des années 40 et la fin des années 60 et ont été élevés dans des familles où les 
rôles parentaux étaient structurés dans le sens où les mères assurait l’éducation des enfants, 
tandis que les pères travaillaient de longues heures à l’extérieur de la maison.  
 
Les auteurs de l’étude concluent que la modération des effets de l’ESPT des pères par ceux 
des mères suggère des mécanismes différents pour la transmission intergénérationnelle des 
vulnérabilités liées au trauma, même s’ils indiquent que les mécanismes exacts semblent à ce 
jour encore inconnus.  
Des études sur des rongeurs montrent que le stress des mâles avant la conception des petits 
peut influencer le comportement et la biologie de leur progéniture à travers des changements 
épigénétiques retrouvés dans le sperme (Franklin et al., 2010). Yehuda et coll. (2014) 
concluent dès lors que des transmissions de marques d’ESPT sont possibles, même si les 
résultats biologiques de ces recherches chez les humains méritent d’être nuancés par une 
évaluation fine en rapport avec le style d’attachement et la manière dont les deux parents ont 
pris soin de leurs petits. 
 
Même si elles semblent encore compliquées à lire pour les cliniciens que nous sommes, ces 
recherches épigénétiques commencent à prudemment venir confirmer nos observations.  
Chez nos patients souffrant de trauma complexes et de troubles dissociatifs parfois massifs, il 
est bien sûr difficile de faire la part des choses entre la traumatisation ontogénétique et les 
souffrances transmises, entre les traumatismes que nous pensons à la base des symptômes, et 
les aménagements ultérieurs qui verrouillent un tableau fait d’une co-morbidité importante. 
Néanmoins, et contrairement à ce que nous pensions sur le plan conceptuel, devant les 
patients les plus dissociatifs, différencier les deux types de traumatisation a été une ressource 
qui nous a permis d’avancer de manière significative.  
 
L’article suivant va amener un éclairage de notre pratique clinique actuelle, en ce qui 
concerne cette question des trauma transgénérationnels chez les personnes souffrant de 
dissociation structurelle. Trois cas cliniques, montrant les trois niveaux de dissociation 
structurelle primaire, secondaire et tertiaire seront discutés. 
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Dans la thérapie avec les personnes souffrant de troubles dissociatifs, le retraitement de la 
dimension phylogénétique a été très aidant, même si le travail thérapeutique ne se réduit pas à 
cette seule dimension.  
 
Dans la suite de la thérapie avec Céline, le deuil de la relation de couple a été difficile à faire 
pour elle, même si cette relation n’avait pas été constructive. La réalisation du côté non-
constructif de ce lien fort a pris du temps et a permis à Céline de cheminer par rapport à la 
manière non-constructive dont elle se traite elle-même. Petit à petit émerge la conscience de 
ses propres besoins négligés, des contraintes qu’elle s’impose et de sa fuite dans le travail. Sur 
le plan EMDR, après la désensibilisation des peurs, le travail sur les émotions hors-trauma a 
continué. Par la suite, Céline a pu être suffisamment motivée pour commencer un travail avec 
une sexologue. En thérapie, nous approchons de la part traumatique ontogénétique des PE, qui 
ont  émergé. 
 
La thérapie avec Julie a aussi avancé, dans le sens où la patiente a davantage accès aux 
traumatisations ontogénétiques qu’elle porte. Réaliser celles-ci n’a pas été de tout repos, car, 
outre des éléments traumatiques aussi chaotiques que désordonnés, des mouvements imitant 
le ou les agresseurs ont émergé en même temps, avec le cortège de menaces enregistrées à 
l’époque.  
L’impression constante de ne pas y arriver, ainsi que l’approche d’une période anniversaire, 
ont mené à une crise suicidaire particulièrement sévère, qui a pu être contenue. Avec sa 
thérapeute, Julie doit maintenant envisager la continuité de sa vie, qu’elle n’avait pas du tout 
prévue. Nous pensons qu’il sera important d’aborder les vécus traumatiques, avec l’accord du 
système entier et à un dosage qui permettra à Julie d’intégrer le travail réalisé.  
Les exercices de stabilisation continuent, d’une part à travers la stimulation des systèmes 
d’action de la vie quotidienne, d’autre part par la projection de petits objectifs réalisables dans 
l’avenir. 
 
Avec notre collègue Hana Vojtova, psychologue et formatrice EMDR en Slovaquie, nous 
avons réfléchi à un type de PE particulières, à savoir les Parties Emotionnelles de la 
personnalité qui imitent le ou les agresseur(s) (en anglais : perpetrator imitating parts : PIP). 
Nous faisons les hypothèses suivantes : 
- Les PE qui imitent l’agresseur (PIP) contiennent pour une large part du matériel 
transgénérationnel, même si la part ontogénétique n’est pas à négliger. 
- Ce matériel transgénérationnel s’est transmis au travers de la loyauté à l’agresseur, 
surtout lorsque celui-ci est intra-familial, à travers des liens d’attachement 
désorganisés. 
- Ces PE sont particulièrement déclenchables par des liens bienveillants, tandis que les 
liens non-constructifs les apaisent  
 
C’est lors d’un bilan, après 11 ans de travail thérapeutique, où nous avons fait l’exercice du 
plan quinquennal1 avec Emilie, une étudiante de 35 ans, chez qui nous avions diagnostiqué un 
TDI, que le visage de la patiente s’est déformé, faisant émerger une PE montrant une 
agressivité considérable, fustigeant Emilie et sa thérapeute, leur refusant le droit de faire cet 
																																																								
1	Le « plan quinquennal » est un exercice que nous avons mis au point et à travers lequel nous réfléchissons avec 
la personne sur ce qui va être important dans un avenir proche, jusqu’à une période pouvant aller jusqu’à cinq 
ans. Lorsque nous commençons à envisager la fin de la thérapie, cet exercice permet à la personne de se projeter, 
sans la thérapie, tout en construisant un objet à valeur transitionnelle au sens de Winnicot. Trois item concernant 
des choses importantes à atteindre sont notés aux repères suivants : cinq ans, trois ans, un an, six mois, suivi d’un 
petit item d’ici la fin du mois. Ensuite, au dos de ce document, nous invitons la personne à confectionner un 
collage, qui pourra être affiché dans un endroit que la personne peut voir tous les jours. 
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exercice. Cette PE a continué, de manière véhémente, à insulter la patiente, cracher et 
postillonner comme on peut l’imaginer dans une séance d’exorcisme. Emilie n’était plus 
présente.  
La thérapeute, ayant déjà brièvement rencontré ce mouvement chez Emilie, n’en a pas été 
étonnée. Elle savait qu’une projection dans l’avenir pouvait susciter ce type de PE. Prenant 
une grande respiration pour garder son calme mais aussi son autorité, elle a demandé à la 
patiente quelle est la bonne raison qui lui fait dire ce qu’elle dit ? et où est-ce qu’elle a appris 
cela.  
Emilie s’est apaisée, la PAN est revenue et elle a pu entendre le récit d’une PE encore 
inconnue jusque là. Il en a émergé une histoire transgénérationnelle, où l’arrière grand père 
paternel avait fracassé la tête d’un de ses fils, qui a été traumatisé crânien grave et dans le 
coma jusqu’à la fin de sa vie. Emilie, qui n’était pas au courant de cette histoire, l’a 
néanmoins située dans son génogramme au niveau de son grand-oncle du côté paternel. Elle a 
pu parler à une de ses tantes, éloignée de la famille, qui a confirmé cette histoire, non sans 
étonnement, car personne dans la famille n’en avait parlé. Le père d’Emilie entretient avec 
son ex-épouse, la mère d’Emilie, et ses trois filles des relations non-constructives. Lorsqu’il 
était enfant, il était fortement malmené et méprisé par son père, le frère du garçon traumatisé 
crânien, qui aurait vanté les actions de son père. Le père d’Emilie n’a jamais pu bénéficier 
d’une aide thérapeutique et ne semble pas prêt à cela.  
Ce qui avait commencé avec un mépris et des insultes considérables d’un mouvement 
dissociatif émergeant, s’est mué en un récit de blessures toutes plus sordides les unes que les 
autres, par le biais d’autres PE amenant du matériel phylogénétique. Elles ont toutes été 
désensibilisées et ce qu’elles portaient a été retraité en EMDR par le tandem thérapeutique 
bien rôdé.  
La reprise du plan quinquennal, prochainement, sera un bon test pour vérifier s’il reste des 
contenus pas encore pris en compte. En 11 ans, Emilie a pu faire des avancées considérables, 
et nous a beaucoup appris sur la dissociation. La thérapie s’achemine vers une fin dans les 
mois à venir.  
 
Il resterait encore beaucoup à dire sur la clinique des troubles dissociatifs. Pour néanmoins 
conclure ce chapitre, nous ne pourrons jamais dire suffisamment à quel point cette maladie du 
lien qu’est la dissociation se traite d’abord et avant tout à travers un lien d’attachement sécure. 
Pouvoir proposer un tel lien demande au thérapeute un engagement fort et une capacité 
certaine à rester calme, réfléchi, dans une constance relationnelle résistant aux attaques du 
lien, aux choses imprévisibles pouvant survenir et aux émergences non soupçonnées qu’il faut 
prendre en compte. Le traumatisme attaque le lien, la dissociation traumatique continue à le 
malmener. C’est notre rôle de prendre soin de nos patients, mais aussi de prendre soin de 
nous, afin de permettre à ces personnes si blessées et démunies relationnellement, de se 
reposer sur quelqu’un qui, pendant le temps dont ils auront besoin et avec ce que la vie 
permet, peut se prêter à être le tuteur de résilience qui leur a manqué.  
Lorsque ces héros de survie se relèvent de blocages considérables, retraitent pour reléguer 
dans le passé les contenus les plus sordides et retrouvent une joie de vivre ainsi que la 
possibilité de déployer leurs talents, nous pouvons affirmer sans hésitation, que nous faisons 
le plus beau métier du monde.  
Au delà de cette affirmation pleine d’affection, la place est aux actions réfléchies et à 
l’intégration. Le chapitre 5, certes moins volumineux, proposera une structure de traitement 
intégrative, que nous avons mis au point et que nous utilisons en EMDR.  
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Les cinq points clés à retenir de ce chapitre 4 : 
• La dissociation existe. Elle n’est ni suggérée, ni inventée. Les recherches l’ont 
démontré. 
• La Théorie de la Dissociation Structurelle de la Personnalité offre un cadre pour 
penser le traumatisme. 
• La stabilisation est importante et incontournable. Cependant la stabilisation 
individuelle ne suffit pas. Il faut prendre en compte également la dimension du lien. 
• Plus la traumatisation est complexe et chronique, plus le travail sur les traumatismes 
devrait commencer par le retraitement des empreintes précoces. 
• La dimension phylogénétique est non-négligeable, surtout avec les personnes souffrant 
de troubles dissociatifs. Le retraitement de cette traumatisation est nécessaire pour 
éviter une continuité de la transmission. 
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CHAPITRE	5.	VERS	UNE	DEMARCHE	EMDR	INTEGRATIVE	:	PROPOSITION	D’UN	
	 MODELE	BI-AXIAL	D’INTERVENTION	EN	EMDR	
 
 
 
Objectif :  Synthèse des contenus des chapitres 2, 3, et 4 et proposition d’une structure de 
traitement en EMDR et des stratégies spécifiques pour aller plus loin dans le soin 
de la dimension relationnelle.  
 
Les différents points abordés sont les suivants : 
• Différentes recherches en Neurosciences faisant le lien entre le trauma et la 
dissociation.  
• Brève description de la notion d’intégration. 
• Modèle bi-axial – la « Boîte de vitesses » (article). 
o Axe émotionnel : une hiérarchisation du ciblage à cinq niveaux. 
o Axe du lien : trois dimensions du lien abordés. 
• Le ciblage double. 
• Le rituel pour rendre.  
• La traumatisation vicariante (article).  
• Réseaux primaires et réseaux secondaires.  
• Le plan de ciblage étendu. 
 
 
 Si on suit la TDSP à la lettre, les traumatismes simples constituent déjà une dissociation 
structurelle. Comme nous l’avons déjà mentionné, cette notion est différente des troubles 
dissociatifs qui constituent des tableaux cliniques clairement définis par les manuels 
diagnostics (DSM-V et ICD-10) et objectivables par les outils de screening et diagnostiques. 
La dissociation structurelle nous permet de penser et d’étendre la notion de traumatisation sur 
le plan neurobiologique, au delà du tableau clinique et de l’étiquette diagnostique. Les 
recherches semblent aller en ce sens.  
 
Dans un article de revue et en se fondant sur l’hypothèse de Bremner (1999), Lanius et coll. 
(2010) proposent un modèle incluant deux sous-types d’ESPT, différents et présentant une 
dérégulation émotionnelle sous-tendue par des caractéristiques cliniques et neurobiologiques 
précises. Les auteurs proposent que l’un des sous-types d’ESPT tendrait vers des symptômes 
de reviviscence traumatique et une hyperactivation physiologique, tandis que l’autre sous-
type d’ESPT appelé dissociatif, consisterait à se détacher du contenu traumatique pendant ou 
juste après l’avoir vécu, avec une compartementalisation amenant une discontinuité de 
l’expérience consciente et de la mémoire (Van der Kolk et al. 1996). Ces réponses 
dissociatives au moment du trauma, connues sous le terme de « dissociation péri-
traumatique », seraient des prédicteurs d’ESPT chronique (Bremner et al., 1992 ; Marmar et 
al., 1994), ce pattern ayant tendance à se répéter aussi pour des stresseurs moins importants 
(Butler et al., 1996) une fois qu’il est installé.  
Le sous-type d’ESPT classique se caractérise par une sous-modulation de l’affect, c’est-à-dire 
un manque de gestion émotionnelle, tandis que le sous-type d’ESPT dissociatif se caractérise 
par une sur-modulation de l’affect, c’est-à-dire des émotions tellement contenues qu’elles sont 
difficilement accessibles. Ces différences ont pu être retracées sur le plan neurobiologique par 
des études utilisant la neuroimagerie où les chercheurs (Lanius, et al, 2006 ; Frewen & 
Lanius, 2006 ; Hopper et al., 2007) ont pu mettre en évidence ces deux types de réponses 
auprès d’une population d’ESPT chronique, associées avec des pattern d’activation neuronaux 
différents lorsque ces personnes sont exposées à des contenus leur rappelant le trauma. Les 
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auteurs notent que ces réponses peuvent se produire au sein d’une même personne, soit 
simultanément, soit lors de moments différents. 
 
Même si Lanius et coll., (2010) ne citent pas la TDSP (Van der Hart et al., 2006/2010), 
pourtant connue, nous pourrions rapprocher ces deux types de fonctionnement de ce que nous 
connaissons du fonctionnement de la PAN, se caractérisant par une difficulté d’accès à 
l’émotion, à la mémoire du/des trauma et aux ressentis corporels et de la PE montrant plutôt 
un profil de reviviscences et d’hyperactivation avec une difficulté à gérer l’émotion. La 
différence étant que dans le cadre de la TDSP, les deux fonctionnements sont appelés 
dissociatifs et se retrouvent au sein de la même personne, en fonction de ce qui est activé.  
C’est précisément ce que les études de Reinders et coll. (2003, 2006) ont montré chez des 
patientes souffrant d’un TDI en utilisant le même paradigme du script traumatique décrit  
ci-après, et en utilisant une méthodologie de visualisation par PET-scan (Tomographie par 
Emission de Positrons), mais sans être aussi précis que Lanius et al. (2006) et Hopper et al. 
(2007) dans la localisation des régions cérébrales activées et inhibées. Ils ont montré, chez des 
patients avec un TDI, deux pattern d’activation cérébrale différents, pour le même script, en 
fonction de l’état activé (PAN-PE).  
Au cours du paradigme de recherche utilisé, consistant à créer un script de l’expérience 
traumatique qui est lu aux sujets de recherche, avec la consigne de se rappeler l’expérience 
aussi vivement que possible, pour ensuite mesurer l’utilisation de l’oxygène des différents 
régions cérébrales par résonnance magnétique fonctionnelle (fMRI), Lanius et coll., (2006) 
ont constaté que 70% des personnes montraient des signes de reviviscence et 
d’hyperactivation physiologique, donc le sous-type d’ESPT classique, et 30% montraient une 
réponse dissociative, avec des états subjectifs de déréalisation et de dépersonnalisation, sans 
les réponses d’activation physiologique constatées dans le premier groupe.  
Les patients présentant le sous-type d’ESPT avec reviviscences et hyperactivation montrent 
une sous-activation anormale du cortex préfrontal ventromédian (Lanius, et al., 2006) et du 
cortex cingulaire antérieur (Etkin & Wager, 2007), des régions impliquées dans la régulation 
émotionnelle. Allant de pair avec cette sous-activation du cortex préfrontal, une augmentation 
de l’activité du système limbique, notamment de l’amygdale, a pu être observée (Etkin & 
Wager, 2007). Hopper et coll., (2007) ont montré que la sévérité des reviviscences est 
corrélée à une activation de l’insula antérieure droite, une région cérébrale impliquée dans le 
ressenti corporel de l’émotion. Ces reviviscences expérimentées dans le corps sont 
inversement corrélées à l’activation du cortex cingulaire antérieur et la régulation 
émotionnelle, que nous comprenons comme une difficulté à réguler l’émotion. 
 
A l’inverse, les patients présentant le sous-type d’ESPT dissociatif montrent une activation 
élevée des régions impliquées dans la régulation émotionnelle et physiologique, à savoir la 
partie dorsale du cortex cingulaire antérieur et le cortex préfrontal médian. Ces patients 
semblent se désengager de l’émotion ressentie lors de la lecture du script du trauma, ce qui va 
de pair avec une inhibition des régions limbiques par les zones préfrontales médianes. Cette 
réponse dissociative est inversement corrélée à l’activation de l’insula antérieure droite, et 
positivement corrélée à l’activation du cortex préfrontal médian et le cortex cingulaire 
antérieur (Hopper et al., 2007). Ces résultats, selon les auteurs (Lanius et al., 2010) suggèrent 
une sur-modulation pathologique de l’affect comme réponse aux émotions liées au trauma, ce 
que nous comprenons comme une impossibilité d’accès aux émotions, qui est involontaire, 
une réaction d’absence d’émotion face à ce qui normalement provoquerait une réponse 
émotionnelle.  
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Les auteurs mettent ces résultats en lien avec des études sur la douleur montrant le même 
schéma d’activation auprès de vétérans de guerre (Geuze et al., 2007) et de populations 
borderline (Schmahl et al., 2006 ; Kraus et al., 2009), faisant l’hypothèse pour ce dernier 
groupe, que la sensibilité moindre à la douleur pourrait aller de pair avec des états dissociatifs 
(Ludaescher et al., 2010). Tout se passe, selon les auteurs (Lanius et al., 2010), comme si 
l’atteinte d’un seuil d’anxiété amènerait le cortex préfrontal à inhiber les régions limbiques et 
de ce fait l’activation sympathique, entraînant une réduction de l’expérience émotionnelle. Ce 
raisonnement permettrait de comprendre le sous-type d’ESPT hyperactivé, avec un échec de 
l’inhibition de la réactivité du système limbique, allant de pair avec une difficulté à contenir 
l’émotion. Le sous-type d’ESPT dissociatif n’aurait pas accès à l’émotion et de ce fait pas non 
plus aux apprentissages d’ordre émotionnels, comme Ebner-Priemer et coll., (2009) l’ont 
montré auprès d’un groupe de patients borderline. 
 
Chez des personnes avec une dissociation peu prononcée, comme une dissociation structurelle 
primaire (Van der Hart et al., 2006/2010), lorsque l’on parle du contenu traumatique, l’accès à 
la PE serait facilité, ce qui pourrait correspondre au sous-type d’ESPT classique avec 
reviviscence/hyperactivation. Par contre, chez les patients avec des dissociations secondaires 
et tertiaires (Van der Hart et al., 2006/2010), plus chroniques et sévères, l’accès au trauma, 
donc aux PE serait plus difficile, ces patients se montrant, comme Sophie (cf chapitre 2), avec 
ce que Lanius et coll., (2010) appelleraient un sous-type d’ESPT dissociatif, donc une PAN 
hypoactivée. 
Reinders et coll., (2014) ont répliqué ces résultats en reprenant leurs données concernant un 
groupe de patientes présentant un TDI, donc une dissociation structurelle tertiaire (N = 11), et 
les ont réanalysées à l’aulne des descriptions neurophysiologiques décrites par Lanius et coll., 
(2010).  
Le courant socio-cognitif, maintenant le débat (Lynn et al., 2012 ; Paris, 2012 ; Boysen and 
VanBergen, 2013), en prétendant toujours que la dissociation n’existe pas et serait suggérée 
par des thérapeutes à leurs patients très influençables et ce malgré les preuves amenées par 
Reinders et coll., (2012) invalidant leur position (voir chapitre 4), a amené Reinders et coll., 
(2014) à étendre leur comparaison à un groupe-contrôle (N = 16) de sujets ne souffrant pas de 
dissociation et auxquels ils ont appris à simuler une PAN et une PE conformément aux 
descriptions de la TDSP.  
Les auteurs ont fait l’hypothèse que les PAN du groupe des patientes avec un TDI 
montreraient lors de la lecture du script traumatique une hyper-activation des zones frontales 
et du cortex cingulaire antérieur et postérieur, allant de pair avec une hypo-activation de 
l’amygdale et de l’insula, donc sur le plan psychophysiologique une hypo-activation. Quand 
aux PE des patientes avec un TDI, les auteurs font l’hypothèse que lors de la lecture du script 
du trauma, elles montreront une hypo-activation des zones préfrontales et cingulaires, 
associée à une hyper-activation de l’amygdale et de l’insula, allant de pair avec une sur-
activation psychophysiologique. 
Il y a donc comparaison 2 x 2 x 2, c’est à dire deux groupes de sujets (TDI et contrôle), dans 
deux états (Neutre ou PAN et Trauma ou PE) avec un script relatant une expérience (neutre 
ou négative/traumatique). Nous décrirons dans la suite uniquement les résultats concernant le 
groupe des patientes TDI pour les questions qui nous intéressent. 
 
Les résultats montrent que : 
- Lorsque les patientes avec un TDI dans l’état PAN écoutent le script traumatique, 
comparé au script neutre, elles montrent une activation des lobes frontaux médians des 
deux côtés, ainsi qu’une activation du cortex cingulaire antérieur. Il n’y a pas 
d’activation à l’écoute du texte neutre. 
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- Lorsque les patientes avec un TDI dans l’état PE écoutent le script traumatique, elles 
montrent une activation de l’insula et l’amygdale gauches. Ces réactions vont de pair 
avec une chute de la variabilité du rythme cardiaque et avec une augmentation des 
mesures physiologiques (tension artérielle et pouls). Ces réactions sont absentes 
lorsque les PE écoutaient le script neutre. 
 
Ces résultats répliquent ceux décrits dans l’étude de Lanius et al., (2010) et Hopper et al., 
(2007), venant confirmer que la PAN correspond bien aux sous-type d’ESPT dissociatif avec 
une suppression de l’émotion, et que la PE correspond au sous-type d’ESPT classique avec 
reviviscences et hyper-activation physiologique.  
Autant chez les patients, avec un TDI en activation de leur PAN, que chez des patients ayant 
un ESPT sous-type dissociatif, parler de contenus traumatiques ne laisse pas neutre, mais 
amène une suppression de l’émotion et des réactions sympathiques par l’activation des zones 
préfrontales.  
De la même manière, lorsque chez les patients TDI une PE est activée, celle-ci réagit de la 
même manière que les personnes avec un ESPT sous-type reviviscences, à l’écoute du script 
traumatique. 
 
L’étude de Reinders et coll., (2014) montre des résultats additionnels concernant : 
- Pour la PAN : l’activation des zones de l’hippocampe et des zones associatives 
postérieures, des régions cérébrales impliquées dans l’amnésie, et caractéristiques de 
la suppression de souvenirs auto-biographiques non désirés chez les patients souffrant 
de troubles dissociatifs de l’identité. 
- Pour la PE : l’activation du striatum dorsal, important pour la régulation de l’accès à la 
mémoire, ainsi que du nucléus caudé. 
 
Les résultats de cette étude de Reinders et coll., (2014) non seulement répliquent ceux décrits 
par Lanius et coll., (2010), mais vont dans le sens de la conceptualisation que propose la 
TDSP (Van der Hart et al., 2006/2010) à savoir qu’un trauma, du simple au plus complexe, 
est une dissociation structurelle. Cela pose d’autres questions de classification du trauma et de 
la dissociation dans le futur.  
 
Lanius et coll., (2010) concluent leur étude, en invitant les chercheurs et les cliniciens à 
prendre en compte ces différentes réactions au trauma, de façon à inclure le sous-type 
dissociatif, en lui réservant un traitement particulier. A ce titre, ils citent les recommandations 
de Marylène Cloitre et coll., (2002), qui préconisent d’apprendre au patient à réguler ses 
émotions et à apaiser son corps, à identifier et à modifier les schémas d’attachement insécures 
appris dans l’enfance, et à travailler sur ses compétences sociales.  
 
Les sections suivantes vont nous permettre de proposer un modèle de traitement en EMDR, 
qui rejoint les recommandations internationales du traitement par phases. La stabilisation a 
déjà été largement discutée au chapitre 4. Nous proposons ici la continuité.  
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	 5.1.	Axe	émotionnel	:	une	hiérarchisation	d’intervention	pour	un	processus		
		 	 maîtrisé		
 
 Nous proposons une intégration des différentes stratégies EMDR et inspirées de 
l’EMDR, présentées dans le chapitre 3, avec les connaissances sur la dissociation, telles que 
le propose la TDSP (Van der Hart et al., 2006/2010) et ce que nous apprennent et suggèrent 
les recherches neurobiologiques récentes.  
 
Il nous semble important de définir ce terme « intégration » dans le cadre de notre travail avec 
des patients qui en manquent. Le dictionnaire Larrousse définit le mot intégration, provenant 
du latin « integratio » comme « l’action d’intégrer », « un fait pour quelqu’un, un groupe, de 
s’intégrer à ou dans quelque chose ». Dans le domaine de la neurologie, il est précisé qu’il 
s’agit de « l’activité de plusieurs organes ou fonctions, réalisée par les centres nerveux ». 
Parmi les synonymes proposés il y a les termes : « assimilation », « incorporation ». 
 
Pour paraphraser Pierre Janet, nous pourrions dire que le but de la thérapie pourrait être la 
restauration des capacités d’intégration.  
La santé mentale est caractérisée par la capacité d’intégrer les événements de la vie au sein 
d’une personnalité cohérente qui permet un fonctionnement adaptatif (Janet, 1989 ; Jackson, 
1931, 1932 ; Meares, 1999 ; Nijenhuis et al., 2002, Van der Hart et al., 2006/2010).  
Steele et coll., (2009) écrivent que Pierre Janet croyait que la dissociation structurelle de la 
personnalité résultait d’une incapacité à s’engager avec succès dans des actions mentales et 
physiques intégratives (due à la maladie physique, l’épuisement ou l’exposition à des 
événements hautement stressants) (Janet, 1889 ; 1907). L’auteur proposait que des capacités 
d’intégration affaiblies, temporairement ou de manière chronique, mènent à la dissociation 
structurelle liée au trauma, où certains souvenirs et expériences ne sont pas intégrés dans la 
personnalité complète1. 
Les auteurs de la TDSP (Van der Hart et al., 2006/2010) en lien avec d’autres (Van der Hart, 
Steele, Boon & Brown, 1993) nous apprennent que l’intégration comprend deux actions 
mentales essentielles :  
- La synthèse : il s’agit d’associer des expériences et des fonctions pour en faire des 
expériences et des fonctions plus complexes. Ce processus génère une personnalité qui 
peut évoluer à travers le temps. 
- La réalisation : il s’agit du processus qui permet à une personne de prendre conscience, 
complètement, des implications des faits et des expériences pour sa vie. Cette tâche 
consiste en une analyse et une digestion des faits et des expériences personnelles. 
La réalisation inclut la favorisation de deux types d’actions mentales, à savoir la 
personnification et la présentification.  
- La personnification consiste à s’approprier son expérience personnelle et ses 
actions (Janet, 1935 ; Van der Hart et al., 2006/2010). 
- La présentification implique de rester présent et en pleine conscience tout en 
restant attentif au contexte de son passé et son avenir (Janet, 1928 ; Van der 
Hart et al., 2006/2010) 
 
Au cours du traitement et de l’intégration d’un souvenir traumatique, le souvenir devient 
synthétisé, c’est-à-dire partagé entre parties dissociatives de la personnalité, ce qui va prendre 
un temps variable, suivant le degré de sa fragmentation. 
La réalisation est d’un niveau d’intégration supérieur (Janet, 1935 ; Van der Hart et al. 
2006/2010). Dans les termes de la psychologie de la conduite de Janet, la réalisation est vue 
																																																								
1 Nous avons traduit ces lignes depuis l’anglais, (cf Steele et al., 2009, p. 156) 
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comme le développement d’un degré élevé de conscience personnelle de la réalité, incluant 
des actions réfléchies en vue d’actions adaptatives, c’est à dire réalistes et cohérentes.  
 
Nous pensons que les capacités d’intégration du thérapeute doivent précéder celles du patient, 
si nous souhaitons l’accompagner dans cette démarche si essentielle. Il est dès lors primordial 
de disposer d’un cadre de pensée et d’une structure d’intervention hiérarchisée, qui nous 
permette de savoir ce que nous faisons, avec quel but, et pourquoi nous ne faisons pas 
différemment.  
 
L’article qui va suivre décrit un modèle d’intervention qui comporte deux axes, l’un 
émotionnel, l’autre se centrant sur le lien, permettant au praticien de naviguer en fonction de 
la phénoménologie émergeante chez le patient, et de s’y adapter, sans se perdre. 
L’axe émotionnel propose cinq niveaux de ciblage, qui s’adaptent aux capacités d’intégration 
du patient, lorsque l’émotion est présente et accessible, comme dans le cas du sous-type 
d’ESPT classique comme l’ont décrit Lanius et coll. (2010). En termes de dissociation 
structurelle, nous avons affaire à des patients dont la PAN peut permettre l’accès aux PE. En 
termes d’attachement, nous pouvons dire que cette dimension est suffisamment apaisée et les 
liens dans l’environnement suffisamment sécures pour permettre l’abord de l’expérience 
émotionnelle. 
L’axe du lien va être brièvement décrit au sein de cet article, mais nous lui consacrerons la 
section suivante. Intervenir au niveau du lien et de la dimension de l’attachement est utile, 
avant tout, lorsque l’émotion fait défaut, donc dans le cas du sous-type d’ESPT dissociatif.  
Dans ces cas, la PAN doit se protéger et les liens entre PAN et PE ne permettent pas un travail 
intégratif. Nous y reviendrons sous 5. 2.  
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Ce qui a commencé comme une métaphore, servant au thérapeute à expliquer au patient les 
bifurcations nécessaires, pour cheminer le long d’un périple pas toujours prévisible, dans le 
but d’arriver à bon port, est devenu un modèle d’intervention qui nous guide aujourd’hui à 
travers toutes les thérapies avec les patients souffrant de trauma complexes et ce quels que 
soient les processus dissociatifs à l’œuvre.  
Le caractère dynamique de cette structure permettant l’ajustement du ciblage, font que le 
tandem patient-thérapeute avancent en toute sécurité, quels que soient les contenus qui 
émergent. Cela développe une confiance fondamentale chez le thérapeute, qui peut considérer 
la phénoménologie apparente comme ayant de bonnes raisons d’émerger, même si celles-ci ne 
sont pas connues ou apparentes dès le départ. Cette confiance implicite est transmissible au 
patient et l’invite à davantage de curiosité et d’indulgence par rapport à son monde intérieur. 
Le thérapeute, posé, confiant, avec cette perspective d’avancer en s’ajustant, sans se perdre, 
est davantage en mesure de maintenir avec lui le patient dans l’ici et maintenant, en stimulant 
son système d’exploration, autrement dit une posture de curiosité. Le système d’action 
d’exploration est celui que Panksepp (1998) estime être le plus important pour avancer. Pour 
pouvoir explorer, il faut que la peur, c’est-à-dire l’envie de fuir, soit maîtrisée, de même que 
tout mouvement d’hostilité. Autrement dit, la possibilité d’exploration implique l’absence de 
mécanismes de survie.  
Si l’on entend le système d’exploration comme un précurseur de la prise de conscience, et 
celle-ci une condition à la réalisation au sens de la TDSP (Van der Hart et al., 2006/2010), 
adapter le ciblage pour maintenir le patient dans sa fenêtre de tolérance prend ainsi tout son 
sens. Au sens du TAI, les connexions et le remaniement des réseaux neuronaux peuvent se 
faire là où c’est possible, le thérapeute accompagnant le patient au rythme où ses réalisations 
peuvent se faire.  
 
Si nous reprenons l’exemple de Nina, (Dellucci & Tarquinio, 2015), la levée d’amnésie 
concernant le double viol d’elle (6 ans) et de sa petite sœur (4 ans) a pu se faire après 
l’assainissement des liens familiaux et d’une partielle désensibilisation du lien au cousin 
agresseur, à travers le travail sur une lettre au cousin (axe du lien – relation à autrui). Ce 
travail s’est fait sur six mois. Le repositionnement de Nina au sein de sa famille, après 
quelques séances sur la lettre (pas terminée) avait suscité un sentiment de culpabilité qui ne 
s’est pas apaisé, jusqu’à ce que celle-ci soit remise à zéro (axe émotionnel – vitesse 2). C’est 
lors d’un ciblage sur une peur émergeante de « péter les plombs au travail » que Nina a voulu 
cibler (axe émotionnel – vitesse 1), que le viol sous amnésie a émergé. Jusque là Nina avait 
pensé avoir subi des attouchements, plus tard dans l’enfance, sans implication de sa petite 
sœur. Etant donné la stabilité de Nina, de son avancée et de sa motivation, nous avons choisi 
de cibler la culpabilité et la peur émergeante en laissant se faire les associations, comme elles 
se présentent, donc pas hors trauma. C’est à notre avis ce qui a permis à Nina de toucher le 
trauma du viol. Ce travail aurait pu être bloqué par des peurs dissociatives. Dans ce cas, nous 
aurions stoppé le retraitement et nous nous serions concentré sur la peur émergeante, avant de 
proposer à Nina de continuer l’exploration. Cette dernière a d’ailleurs été surprise par ce qui a 
émergé, et pensait être beaucoup plus déstabilisée, mais tel n’a pas été le cas. 
En termes de réalisations, Nina avait pu comprendre lors du travail sur la lettre, que c’était 
elle la victime. Ensuite, elle a pris conscience de sa responsabilité dans la prise en compte de 
ses besoins, parce que sa famille ne le ferait pas pour elle. Elle a pu observer et réaliser, que la 
présence et le soutien de son mari, lui permettent de plus facilement se positionner dans sa 
famille. Jusque là, Nina n’avait pas encore pu réaliser la logique perverse dont elle et sa sœur 
avaient fait l’objet. C’est ce qui se montrait dans la relation avec le collègue de travail 
proférant des insultes particulièrement perverses, en utilisant ce qu’il savait de la fragilité 
physique de Nina (endométriose). Nina semblait découvrir et prendre conscience, petit à petit, 
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que ces remarques pouvaient être blessantes, précisant : « avant, ça ne me faisait rien ». Grâce 
à la réalisation que Nina a pu faire, que le collègue agressif n’arrêterait pas, elle a pu stabiliser 
cette relation, en mettant des limites efficaces, utilisant sa hiérarchie et la médecine du travail. 
Par la suite, la patiente a eu accès au trauma, réalisant le souvenir et l’utilisation perverse du 
lien qu’en avait fait l’agresseur. Nina a ainsi cheminé de prises de conscience, en réalisations 
successives, consolidant les changements qu’elle avait pu mettre en œuvre.  
 
Comme cela a été le cas pour Nina, nombre d’autres patients cheminent en plusieurs étapes de 
thérapie, surtout s’ils restent bien fonctionnels pendant le décours de la thérapie. Lorsque les 
patients reprennent contact, pour effectuer une prochaine étape dans le travail, ils ont en 
général réfléchi à un ou plusieurs objectifs, sont motivés et le travail avance rapidement. 
 
Nous avions rencontré Catherine, 69 ans, psychologue, vivant en couple, sans enfants, lors 
d’un atelier de thérapie intensive où elle était venue travailler, tant dans la posture du 
thérapeute que celle de la patiente. Elle formait un binôme avec une collègue avec laquelle au 
niveau de la relation thérapeutique cela avait été difficile dès le départ. Catherine était 
dévouée, et quoi qu’elle mette en œuvre, ça ne convenait pas à la collègue.  
Lorsque était venu le tour de Catherine d’être la patiente, elle a pu raconter qu’elle avait subi 
de nombreuses maltraitances de la part de sa mère qui l’élevait seule. Aînée d’une fratrie de 
trois, les deux enfants suivants, qui n’avaient pas été reconnus par le père, avaient été placés 
d’emblée en famille d’accueil, l’un à la suite d’une consultation PMI, le dernier dès la 
naissance, car ils subissaient de graves négligences. Catherine avait été la seule à ne pas être 
placée. Elle a été partiellement élevée par la grand-mère paternelle.  
Ayant déjà beaucoup travaillé sur elle, Catherine avait l’objectif de se débarrasser en EMDR, 
des séquelles de maltraitances qui lui restaient de sa mère. Sa thérapeute, malgré 
l’accompagnement par deux superviseurs, a multiplié les maladresses pour finalement décider 
qu’elle était fatiguée et qu’elle quittait l’atelier pour aller se reposer, ce qui l’a conduit à tout 
simplement abandonner sa patiente. Cette maltraitance iatrogène a amené l’un des 
superviseurs à faire avec Catherine un travail de stabilisation, puis à aborder une lettre à sa 
mère, un travail qui a pu se conclure. Elle a pu rentrer apaisée, disant avoir beaucoup appris. 
Suite à cette expérience, Catherine a pu réaliser qu’elle se mettait souvent en situation d’être 
maltraitée … .  
Souhaitant approfondir cette question, Catherine a pris rendez-vous pour travailler pendant 
deux jours dans un dispositif EMDR intensif2. Lors de cette seconde étape, Catherine a pu 
préciser le contexte de son enfance : Sa mère était dans une relation de dépendance à l’égard 
du père, qui ne vivait pas avec elle. Il lui rendait régulièrement visite, mais passait la majorité 
de son temps à voyager. Catherine rapporte avoir de nombreux souvenirs d’avoir été laissée 
seule et d’avoir été souvent malade (coqueluche, varicelle, scarlatine, asthme), qu’elle avait 
failli mourir étant enfant. La patiente évoque la présence attentive d’un médecin.  
Sur le conseil du médecin, la grand-mère hébergeait régulièrement Catherine et sa mère, mais 
entre la mère et sa belle-mère régnait un climat d’hostilité.  
Les grands-parents et les parents de Catherine sont décédés aujourd’hui. Le contact avec sa 
sœur et son frère est difficile, car ils en en veulent beaucoup à Catherine d’avoir été la seule à 
avoir été reconnue par leur père et de ne pas avoir été placée. Ils pensent que la patiente était 
la préférée. Catherine pense qu’elle a été un faire valoir pour sa mère, dans le but que son père 
																																																								
2	Il s’agit d’un dispositif mis au point par Guy Sautai, qui consiste à travailler pendant une semaine en thérapie 
EMDR. Nous avons modifié la durée de ce dispositif pour le limiter à 1-3 jours, à raison de 6-8 heures par jour, 
renouvelable tous les 2-6 mois en fonction de la durée du travail. Ce temps est nécessaire pour intégrer le travail 
effectué et mettre en œuvre les changements souhaités. Le patient est invité à observer ses réactions, celles de 
son environnement, et s’il souhaite refaire un bout de thérapie intensive, est invité à réfléchir à un objectif. 
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garde le contact avec cette dernière, mais que cela lui a valu ses pires souvenirs d’enfance. 
Elle décrit avoir un bon contact avec un de ses neveux, qui est son filleul, et qui a choisi la 
même profession qu’elle. 
Catherine rapporte avoir eu des conduites à risque dans le passé, des mises en danger pendant 
sa vie d’adulte, une relation de couple où ont eu lieu des violences conjugales. Elle n’a pas eu 
d’enfants. Actuellement l’auto-agressivité et les mises en danger ont cessé, et Catherine vit 
dans une relation de couple constructive. 
 
Les plaintes et objectifs que la patiente amène sont les suivants : 
- Des peurs inexpliquées ainsi qu’une peur de son propre pouvoir, avec un sentiment d’être 
illégitime, et une sensation d’être en danger 
o L’objectif : Catherine voudrait être plus sereine, elle se sentir en sécurité 
- Des sensations régulières de moments graves, où Catherine se sent paniquer en disant 
avoir le sentiment de ne pas avoir d’autre issue que de mourir 
o L’objectif : « Je n’aurai plus besoin de basculer dans un monde irréel » 
- Il y a des restes par rapport aux maltraitances et aux négligences dans l’enfance. 
o L’objectif : Catherine souhaite déblayer ces restes 
- L’observation déjà exprimée de se mettre régulièrement en situation d’être maltraitée 
o L’objectif : « Je pourrai prendre une posture d’autorité et me protéger. » 
- Malgré une relation de couple satisfaisante, il reste un bémol : une sexualité perturbée. 
o L’objectif : Catherine souhaiterait vivre une sexualité plus épanouie. 
 
Face à cette liste, la thérapeute imagine un travail titanesque, avec de multiples souvenirs à 
aborder dans le passé, dont des moments de mort imminente, des déclencheurs au niveau de la 
sexualité, une remise à zéro de la honte/culpabilité, de la peur, de la panique de perte du lien 
et de la colère, avec un travail sur les empreintes précoces, et sur les relations qui restent 
aujourd’hui encore compliquées : le père, la grand-mère paternelle, la fratrie, … pour ce que 
nous en savons actuellement. Un travail qui dépasse largement le cadre des deux jours prévus. 
 
Catherine est une co-thérapeute au sens du Modèle de Bruges, elle a des demandes et des 
objectifs clairs, se met au travail, sait qu’elle a déjà beaucoup travaillé sur elle, a confiance en 
l’EMDR et la structure que nous utilisons en constatant que dans sa pratique, elle peut 
l’utiliser avec de nombreuses personnes. Elle aide à la planification. La stabilisation est 
acquise. Catherine a développé une capacité d’auto-observation hors du commun, malgré des 
réactions qu’elle décrit comme dissociatives, elle a la capacité de rester présente et 
bienveillante envers à elle-même. 
Lorsque nous lui proposons le plan de traitement ci-dessus, Catherine indique que le travail 
sur la lettre à sa mère l’avait beaucoup aidée, et qu’elle a pensé à une lettre … à sa grand-
mère maternelle. Pensant que Catherine avait de bonnes raisons de demander cela, nous 
l’avons suivie. Sa mère avait été négligée et maltraitée par sa propre mère, avec un père qui 
avait été absent. Il s’agit pour Catherine de la lettre la plus facile à aborder. Elle l’a déjà 
écrite. 
Durant la première matinée, le processus de retraitement s’avère extrêmement intense. Nous 
pratiquons une méthode d’oscillation avec des exercices d’ancrage, les symptômes de sous-
activation régressent. Après une séance de travail, Catherine évoque : « travailler comme ça à 
propos de ma grand-mère commence à me donner accès à quelque chose que je n’ai pas pu 
voir ». Nous remarquons que Catherine semble avoir accès à la colère, ce qui n’était pas le cas 
avant. Par ailleurs, la patiente indique qu’elle se sent grandir. La séance est incomplète.  
A la reprise l’après-midi, Catherine raconte qu’elle a retrouvé sa sœur en 1995, et son frère en 
2005. Avant il n’y avait pas de contact. La patiente évoque : « il y a des moments où les 
connexions se font », une phrase que nous ne comprenons pas tout de suite. Catherine 
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explique, que même si les relations avec sa fratrie restent difficiles, elle ressent de la gratitude 
d’être en lien avec la génération de ses neveux et petits neveux. 
La lettre à la grand-mère est reprise. Il émerge un Etat du Moi « petit bébé », dont Catherine 
peut prendre soin. 
A la fin du retraitement à partir de cette lettre, il émerge de la culpabilité à l’égard de la sœur 
et du frère. Catherine souhaite aborder la relation à sa fratrie à partir d’une lettre. Cette lettre 
est rédigée en 10 min selon la consigne habituelle. Catherine a intitulée sa lettre : « à mon 
petit frère, ma petite sœur et vous tous les bébés morts ». Nous sommes surpris de cet ajout, 
car nous ignorions qu’il y avait eu des bébés morts. S’agit-il d’une continuité sur le travail 
transgénérationnel initié plus haut à travers la lettre à la grand-mère ? 
Peu importe. Le protocole des lettres est mis en œuvre, cette fois avec un processus qui se 
déroule en douceur. Au bout de la journée, le travail se termine sur une séance inachevée : 
« ça me soulage, et m’ouvre une voie vers un changement possible, » dit Catherine. 
A travers son discours, la patiente évoque son souhait de rester en lien avec sa sœur et son 
frère. Ils lui témoignent du ressentiment, mais Catherine indique qu’elle peut se protéger et 
rester à distance et qu’il est important de maintenir le lien. Devant la volonté farouche de sa 
sœur de ne pas transmettre l’histoire familiale à la génération suivante, et devant les 
demandes du neveu entre temps devenu adulte, Catherine réfléchit à l’écriture d’un récit 
familial transmissible dans de bonnes conditions. 
 
Au début de la seconde journée, Catherine se montre stable, rapporte qu’elle a pu se reposer et 
qu’elle est prête à reprendre le retraitement. Lors du questionnement que lui propose la 
thérapeute (feuille de route) émerge une émotion prépondérante : la honte/culpabilité. Le 
tandem continue avec une remise à zéro de cette émotion. 
Ensuite, lors de la réévaluation de la lettre à la grand-mère maternelle, Catherine indique 
qu’elle se sent tout à fait neutre par rapport à ce contenu. Son corps est calme.  
La lettre à la fratrie est reprise. Il émerge une figure symbolique sous la forme d’un renard qui 
lui souffle des consignes de protection. A la fin du retraitement de la lettre à sa fratrie, 
Catherine dessine un nouveau génogramme, où elle inclut tous les bébés dont sa mère a 
avorté, et elle donne un nom à chacun des enfants en fonction des contenus qui lui sont venus. 
La famille ascendante gagne en clarté.  
Ensuite, Catherine choisit d’aborder le thème de la sexualité. Un plan de ciblage classique 
EMDR est construit, faisant émerger des événements transgénérationnels, des souvenirs 
d’humiliation de la part de sa mère à l’adolescence, une relation compliquée dans le passé 
avec un conjoint où Catherine ne s’était pas sentie en sécurité, ainsi que des déclencheurs 
dans le présent. Lorsque la thérapeute pose la question du scénario du futur, Catherine 
commence par exprimer toute sa gratitude pour la relation de couple qu’elle vit actuellement, 
et où les choses se passent avec simplicité et respect. Elle souhaiterait que dans l’intimité cela 
se passe avec la même simplicité et qu’elle puisse se laisser aller, avoir du désir, que tout se 
passe bien jusqu’au bout, avec le ressenti d’un déroulement naturel. 
Catherine signalant préférer l’abord de cette problématique par le biais relationnel, la 
thérapeute lui laisse le choix, soit d’adresser une lettre à son ex-conjoint, ou d’écrire une lettre 
à une version d’elle plus jeune, aux prises avec cette relation non-constructive. Catherine 
choisit la seconde option.  
Après le retraitement de cette lettre, les souvenirs du passé sont neutres, ainsi que les 
déclencheurs. Vérifiant le scénario du futur, Catherine indique que « c’est possible, même 
complètement possible » avec un large sourire joyeux. 
Avant de partir, Catherine indique qu’elle doit quand même écrire une lettre à sa grand-mère 
paternelle. Après le retraitement, elle indique que cette lettre est très réconfortante pour elle, 
car elle a pu renouer avec de nombreux bons moments de l’enfance. Catherine repart en 
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disant : « c’est un vrai cadeau pour moi d’avoir pu recontacter cela », en ajoutant : « par 
moments, elle était tellement horrible, que je ne pouvais rien ressentir ». 
 
Nous avons l’habitude de demander un retour à nos patients, environ un mois après le travail 
intensif. Souvent nous n’avons pas de nouvelles, et nous recadrons cela en pensant qu’elles 
sont bonnes et que le patient est déjà passé à autre chose. Dans le cas de Catherine, nous 
avons eu des nouvelles : 
« La chose principale depuis notre travail, c'est la distance que j'ai pu mettre avec ma sœur et 
les événements. J'étais passée la voir avant ma venue, et je lui avais parlé pour la première 
fois du travail sur ma mère que j’avais fait l’an passé en EMDR. Elle était restée septique 
mais elle m'a appelé rapidement pour me demander ce qui s'était passé pendant le travail des 
deux jours. C'est la où j'ai pris conscience que je n'étais plus touchée par les paroles de ma 
sœur, ses réserves, sa dureté, ses éventuelles accusations. Pour elle c'est elle qui a souffert, j'ai 
été celle qui a été privilégiée. Nous avons évoqué ensemble le fait qu'elle puisse demander à 
avoir accès à son dossier de l’ASE. Avant j'aurais insisté, là j'ai pu lui dire qu'elle réfléchisse 
à son besoin pour elle même. Je me sens beaucoup plus sereine depuis notre travail. Tout n'est 
pas terminé. Je sens qu'il serait nécessaire que je travaille toute la partie paternelle. Notre 
travail de la fin avec la lettre à ma grand-mère paternelle m'a beaucoup surprise. J'aimerais 
continuer car ce que je suis m'a été transmis pour beaucoup par elle. Nous avons fait des 
travaux dans la maison. Je pense que notre travail se retrouve là aussi. Je vis souvent mal les 
délais, le fait de ne pas avoir pu tout terminer dans les délais que nous nous étions fixés. Là 
c'est le contraire. Je suis tranquille. Nous avons le jardin avec des ouvriers qui retournent tout, 
et ça va. Je ne suis pas angoissée comme j'aurais pu l'être. Je compte faire "l'histoire de la 
famille" comme c'était prévu. » 
 
Cette thérapie a connu deux autres étapes : L’une un an plus tard sur deux jours en individuel 
et une seconde un an et demie après, où Catherine est venue travailler avec son mari pendant 
une journée.  
Lors de la seconde étape individuelle, Catherine a pu aborder la relation à son père, et 
continuer à travailler sur des trauma transgénérationnels du côté de la branche paternelle. Sur 
le plan de la sexualité les choses ont pu être réglées. Entre temps a émergé une sensation « de 
devenir bête » où Catherine décrit perdre ses moyens face aux explications de son mari par 
rapport à l’informatique et la comptabilité. Ces thèmes ont pu être abordés au moyen de la 
thérapie EMDR : une lettre au père, puis deux fois par un protocole standard, l’un sur un 
événement transgénérationnel de guerre, l’autre sur le déclencheur des explications du mari. 
Lors du travail en couple, Catherine et son mari ont pu aborder des peurs d’avenir, ainsi que 
la fin de vie de leur chat, une figure d’attachement importante pour eux. 
 
Ce travail avec Catherine a pris au total 34 heures de thérapie en individuel (y compris 4 
heures pendant l’atelier) et 6 heures en couple. Nous pensons que l’intervention stabilisatrice 
au moment où Catherine en avait besoin a fondé une confiance qui a rendu le lien 
thérapeutique sécure, permettant d’avancer rapidement par la suite. 
Nous avons commencé par un travail de lettre à la grand-mère maternelle (axe du lien – 
relation à l’autre), puis a émergé une émotion, qui n’a pas été entendue tout se suite, au profit 
d’une seconde lettre à la fratrie (axe du lien – relation à l’autre). L’émotion prépondérante 
l’est restée, ce qui nous a conduit à effectuer une remise à zéro (axe émotionnel – Vitesse 2), 
pour continuer sur un travail de lettre. Ensuite, nous avons voulu aborder un plan de ciblage 
avec des protocoles EMDR standard, et la patiente a souhaité passer par une lettre adressée à 
une version de soi plus jeune (axe du lien – relation à Soi), puis une lettre à la grand-mère de 
la branche paternelle (axe du lien – relation à l’autre). 
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La planification de cette thérapie aurait pu se faire tout autrement. En suivant la patiente dans 
ses souhaits et en entendant ses arguments pour travailler de manière préférentielle sur des 
lettres, elle a pu atteindre ses objectifs en un temps record. Nous pensons que la démarche de 
préciser des objectifs clairs et observables a porté ses fruits. 
Etant donné la répétition intergénérationnelle de la maltraitance de la grand-mère maternelle 
sur la mère, celle de la mère à l’égard de Catherine et de ses autres enfants, nous pensons que 
le travail sur l’axe du lien pouvait permettre d’aborder ces différents niveaux à la fois, 
notamment lorsque a émergé un Etat du Moi « petit bébé ». Quel qu’ait pu être cet enfant, il a 
été réconforté. 
La mise en perspective d’un nouveau génogramme et l’inclusion des contenus ayant émergé 
au sujet des bébés morts a été pour Catherine un pas important, par lequel elle a réalisé les 
liens qu’elle pouvait faire entre toute cette maltraitance et son cheminement de vie, faisant le 
choix de ne pas avoir d’enfants. Néanmoins, à travers la construction d’un récit familial à 
transmettre, en répondant à la demande du neveu, Catherine montre qu’à son niveau, elle peut 
offrir une vision plus intégrative, avec du sens, pouvant étayer la génération suivante. 
Dans le premier axe individuel, Catherine a choisi d’abord de travailler pour sa famille, à 
savoir sa mère et sa fratrie, puis elle a pensé aussi à elle en choisissant d’aborder la sexualité. 
Il est possible, que ce pas ait été facilité par le travail sur la honte. En choisissant une lettre à 
une version de soi plus jeune, Catherine fait un pas important dans la réconciliation avec elle-
même. 
Lors de la seconde étape individuelle, Catherine, au delà de la lettre à son père (axe du lien – 
relation à l’autre), a accepté de travailler avec le protocole standard EMDR sur un événement 
transgénérationnel (axe du lien – relation à l’autre) et un déclencheur dans le présent (axe 
émotionnel – vitesse 4).  
Lors du travail de couple, nous avons abordé les cibles sur les peurs du futur (axe émotionnel 
– vitesse 1) et un événement récent (axe émotionnel – vitesse 4) avec le protocole standard.  
 
Ce travail illustre bien à quel point faire confiance au patient et à ce qu’il souhaite a été 
opérant, malgré un passé dont on aurait pu imaginer un nombre certain de points de blocages. 
Si cela s’était passé, nous aurions rétrogradé, travaillé sur les peurs, si nécessaire nous serions 
revenus à de la stabilisation, puis nous aurions évalué et décidé ensemble de la suite.  
Est-ce l’abord par l’axe d’attachement qui a permis un processus aussi fluide ? C’est possible, 
mais pour pouvoir répondre à cette question au delà d’une estimation hypothétique, il serait 
nécessaire de faire une recherche en comparant deux groupes, l’un bénéficiant de cibles 
abordées sur l’axe des émotions avec le protocole standard, l’autre se focalisant sur des cibles 
relationnelles qui seraient abordées par le protocole des lettres.  
 
A travers les cas cliniques que nous avons présenté, il apparaît clairement, que nous 
naviguons le long des deux axes, car la motivation et l’émotion sont présentes, les patients 
sont en mesure de ressentir de l’affect, même si, d’après nos observations, l’abord par les 
lettres permet la plupart du temps une qualité de retraitement où la dimension affective ne fait 
pas défaut. 
La prochaine section abordera le cas des patients où les choses ne sont pas aussi faciles. Les 
patients dissociatifs ont tendance à diriger l’hostilité envers eux-mêmes, plutôt que de montrer 
de l’affect à l’extérieur. Souvent ils ont tendance à se rétracter de la relation, soit à travers des 
éprouvés de honte et de peur, avec souvent un sentiment d’inadaptation aux autres. Il n’est 
pas rare que ces sentiments soient aussi le fruit d’une précocité, régulièrement méconnue et 
peu acceptée. Si tel est le cas, de fait, ces patients fonctionnent différemment de la majorité, et 
n’arrivent pas à se reconnaître dans le monde environnant (Siaud-Faccin, 2008).  
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	 5.2.	Axe	du	lien	:	une	intégration	de	trois	nivaux	d’articulation	
 
Avec les patients dissociatifs, il nous est souvent arrivé de travailler « par couches », c’est-à-
dire que nous pouvions aborder un certain nombre de cibles, pour ensuite buter sur un blocage 
difficile à résoudre, comme cela l’a été dans le cas de Laure (voir article : Dissociation et 
Traumatismes transgénérationnels, chapitre 4), ou alors nous avons travaillé avec le protocole 
précoce, avec l’impression d’avoir retraité un nombre important d’éléments, pour rencontrer 
une PE bébé qui recelait l’expérience d’être tombé de la table à langer, avec une attitude peu 
bienveillante de la part de l’adulte, ou encore une lettre à un père violent, que nous croyions 
complètement retraitée, mais où émerge un affect d’une loyauté indéfectible lors d’un rituel 
pour rendre.  
A travers ces cas cliniques, nous tenterons d’illustrer les trois axes du lien, pour aborder le 
dernier, celui de la relation thérapeutique par le biais d’un article. 
 
L’axe du lien se conjugue en trois dimensions : le lien à l’autre, le lien à soi-même, et le lien 
thérapeutique. 
 
 5.2.1. Le lien à l’autre. 
 
 Il est naturel, lorsque nous nous intéressons à la dimension du lien, de penser le lien par 
rapport à autrui. En tant que mammifère, nous ne pouvons conjuguer le monde sans la 
présence de l’autre, d’abord dans la dyade, puis rapidement dans le clan familial, impliquant 
nos parents, une fratrie, des animaux, puis la famille élargie. Ce cercle s’élargit avec les amis, 
les camarades, les co-membres de nos activités plus ou moins favorites, nos cercles d’amis 
restreints, les petits-amis, nos connaissances, nos conjoints, nos collègues, la hiérarchie, les 
personnes dont nous nous occupons, ceux qui partagent les idées auxquelles nous tenons, …. 
les cercles sont quasiment infinis. Et cependant, nous rencontrons dans notre patientèle des 
individus se disant isolés, en lien avec personne. Ici aussi, les liens blessés ne manquent pas.  
Lorsque nous travaillons avec des patients souffrant de trauma complexes, nous évaluons 
rapidement l’environnement proche, c’est à dire les liens qui peuplent le quotidien. Sont-ils 
constructifs, y a-t-il des liens qui souffrent ? La personne est-elle en mesure de prendre soin 
d’elle au sein de ces liens ? Faut-il mettre des limites ? Est-ce possible ? Y a-t-il des 
personnes sur lesquelles le patient peut s’appuyer ? Y a-t-il de bons souvenirs ?  
S’il y a souffrance, nous assainissons d’abord les liens du quotidien. Notre but étant de 
stabiliser l’expérience de la vie courante. S’il s’agit d’un collègue, ce lien sera plus facile à 
cibler que la relation à un parent maltraitant. Ecrire une lettre à un enfant permet plus 
facilement de toucher de l’affect, qu’aborder la relation à un grand-parent ayant terrorisé tout 
le monde.  
Lorsque les personnes ont réussi à se protéger de leur famille d’origine, dans les cas où cela 
s’est avéré nécessaire, elles ont souvent pris de la distance et limité les contacts. Cela ne veut 
pas dire que ces liens ne sont pas souffrants, mais ils ne sont pas au premier plan. La 
stabilisation relationnelle doit se construire d’abord avec les personnes de l’environnement 
immédiat. 
Ainsi Marie, 46 ans, peut compter sur un conjoint avec lequel elle fait équipe de manière 
satisfaisante, autant dans le lien conjugal qu’en tant que parents. Elle a deux fils, avec lesquels 
elle entretient de bonnes relations. Elle les préserve de sa propre famille d’origine. Lors d’un 
travail de création d’un lien constructif avec une PE, Marie a pu partager un bon moment 
actuel de jeux de société en famille, certains dimanche après-midi, un souvenir que cette PE 
ignorait. 
Une fois que l’environnement immédiat est suffisamment stable, c’est-à-dire peuplé de liens 
soutenants, d’attachements sécures, nous pouvons explorer les liens avec la famille d’origine. 
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La thérapie systémique nous a enseigné la pratique du génogramme, inventé par Murray 
Bowen (1974), qui représente un outil thérapeutique utilisé en thérapie familiale pour aider 
une personne à se différencier de sa famille d’origine (Carter & Orfanidis, 1976; Guerin & 
Pendagast, 1976), explorer la qualité des liens, les héritages et les ressources. 
Parmi les liens importants il y a celui à la fratrie, à la mère et au père, aux grands-parents, à la 
fratrie du père et de la mère, aux conjoints, aux cousins et cousines et à toutes les personnes 
qui ont pu être significatives. Nous y ajoutons toute personne, animal ou activité qui est ou a 
été une ressource importante (Cabié, 2007), et qui peut constituer une ressource sur laquelle la 
personne va pouvoir s’appuyer. Ces liens, en plus d’un environnement quotidien stable, vont 
permettre d’aborder des liens plus souffrants et souterrains.  
Parfois la simple évocation de la famille d’origine et la tentative de faire un génogramme, 
même prudemment, peuvent être déstabilisantes pour une personne. Pour Marie, évoquer sa 
fratrie a nécessité le recours aux exercices de stabilisation. Evoquer ses parents a longtemps 
été chose impossible. Pourtant, une de ses principales motivations en thérapie avait été 
d’éviter une transmission à ses enfants. Après ce moment de déstabilisation surprenant, Marie 
s’est montrée très récalcitrante pour évoquer sa famille et ce malgré le fait que le retraitement 
des empreintes précoces se soit bien passé. Aujourd’hui nous savons que c’est la PAN qui 
avait régulé l’accès aux empreintes précoces, en favorisant celles qui n’étaient pas trop 
douloureuses.  
Au delà de celles-ci, nous avions pu aborder des peurs et les retraiter efficacement, remettre à 
zéro certaines émotions, travailler sur des déclencheurs, le tout entraînant de réels 
changements dans la vie de Marie, lui permettant de tolérer davantage les émotions 
intempestives chez l’autre, les accès de colère, les échanges conflictuels, améliorant 
considérablement la qualité de vie à son travail, où cela arrivait régulièrement.  
Au cours de la thérapie, des PE avaient émergé également, provoquant des réactions hostiles 
et phobiques de la PAN. Ces dernières ont pu être retraitées et un lien constructif a pu se 
nouer entre la PAN et deux PE, l’une de deux ans, l’autre de six ans. Nous avions l’intuition 
qu’il devait y avoir davantage de PE, mais nous attendions leur émergence pour retraiter 
l’émotion qui les accompagne. Ce que Marie nous avait appris, est qu’elle régulait très 
efficacement l’accès au matériel, et qu’il ne faut pas croire avoir tout désensibilisé après un 
seul passage.  
 
A la 62ème séance, émerge une peur irrationnelle : qu’il arrive quelque chose à son fils aîné, 
Cyril. En demandant à Marie de préciser davantage, elle évoque : « la peur qu’il traverse un 
moment de tel désespoir, qu’il ne voit plus le sens de la vie ». Cette peur est retraitée avec un 
protocole standard. En phase 3, l’image la plus perturbante est : quelqu’un qui saute d’un 
pont ; Cognition négative : « je suis nulle », puis « je ne peux pas accepter que je ne puisse 
pas tout pour lui » ; Cognition positive : « Je peux accepter la vie comme elle vient » ;  
VoC = 1 ; l’émotion : de l’angoisse ; SUD = 5-6 avec la mention « j’en retiens », 10 si pas 
retenue ; la localisation dans le corps : la poitrine, le ventre.  
 
En phase 4, Marie conclut avec un SUD = 0 et des pensées auto-réfléchies : « ce sont mes 
propres projections de mort ». En fin de séance, cette cible est complètement retraitée, avec 
une VoC = 7 et un bon scanner du corps. La synthèse que Marie fait en fin de séance : « j’ai 
beaucoup de chance et de plaisir à être maman, mes garçons sont extrêmement compétents. 
Ce sont mes propres angoisses, une grande part appartient à ma mère ». 
A la séance suivante, cette peur du futur, qui avait été complètement retraitée, a été réactivée 
par un événement réel, où Cyril a été malmené par son cousin Alain. La peur de Marie, à 
savoir que le passé familial se transmette à ses enfants trouve ici une preuve tangible. La 
thérapeute fait l’hypothèse que cela participe à la déstabilisation actuelle, mais elle sait aussi à 
quel point parler de sa famille est déclenchant pour Marie. Néanmoins la patiente consent à 
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faire le lien avec un événement du passé entre elle est sa sœur aînée, survenu entre elle et sa 
sœur aînée : avait été trahie de manière comparable à Cyril par son cousin Alain, le fils de sa 
sœur. Marie y voit une répétition évidente. La thérapeute propose à Marie d’aborder cet 
événement récent, en lien avec le souvenir de sa sœur.  
Faisant l’hypothèse, qu’aborder le déclencheur seul n’aurait soit pas été accessible, ou au 
contraire, aurait ouvert la boîte de Pandore, la thérapeute a saisi le lien que faisait Marie à 
travers la répétition qu’elle nommait, signalant par ce biais que celui-ci était abordable.  
Indiquant qu’elle fait confiance à sa thérapeute, Marie donne son accord. Tout autre 
événement difficile hormis le matériel ciblé, est confiné dans le contenant. La thérapeute 
construit ensuite une phase 3 en utilisant un double ciblage, oscillant entre l’événement récent 
(nommé : Déclencheur puis D) et la résonnance du passé (nommée : Passé, puis P) :  
 
Tableau 5.1. : montrant le cheminement au long des deux cibles au cours de la phase 3 
 
Déclencheur	:	p.ex	:	événement	récent	:	
Cyril	malmené	par	son	cousin	Alain	
Passé	:	p.ex	:	trahison	vécue	par	Marie	de	
la	part	de	sa	sœur	
Image	Déclencheur	:	Alain	en	train	de	
crâner	
	
	 Image	Passé	:	bribes	d’images,	la	sœur	qui	
trahit	
	 CN	P	:	j’ai	moins	de	valeur	que	les	autres	
CN	D	:	idem	 	
CP	D	:	Je	suis	moi		 	
	 CP	P	:	Je	suis	bien	comme	je	suis	
	 VoC	:	0-1	
VoC	:	1-2	 	
Emotion	:	colère,	rage	 	
	 Emotion	:	coupée	
	 SUD	:	7-8	
SUD	:	9	 	
Loc	corps	:	dos,	mâchoires,	tout	le	corps	
 
Cette double cible a été retraitée en une seule séance, avec un SUD = 0, VoC = 7, pour les 
deux cibles et un bon scanner du corps. Lors du retraitement de cette cible, Marie a pu 
ressentir des sensations physiques, comme d’habitude, mais elle a eu accès également à des 
images, des pensées. Il n’y a pas eu dissociation. Le processus de retraitement a été fluide. 
Nous avons baptisé cette pratique « Protocole Double » (Dellucci, 2014b).  
Pour Marie cela a été la première fois qu’elle a pu bénéficier d’un retraitement où les trois 
dimensions, à savoir images, pensées et sensations corporelles étaient présentes. 
Généralement le retraitement chez Marie se faisait à partir de sensations corporelles. Le 
travail impliquant la cible concernant sa sœur a été possible, grâce à sa motivation d’assainir 
ses transmissions à son fils, un lien stable et sécure. Ensuite Marie a pu aborder le travail sur 
d’autres liens dans la famille.  
A la suite de ce travail, a émergé le souvenir de la violence folle du père, lorsque ce dernier 
« piquait ses colères ». Nous avons continué avec une lettre au père, toujours de manière 
fractionnée, c’est-à-dire en confinant tous les autres contenus. Ce travail a pris quatre séances. 
Marie a pu clore sa thérapie une séance plus tard, après les vacances d’été, en étant stable 
dans sa vie quotidienne et avec une capacité accrue de profiter des bons moments. Une partie 
de ses objectifs étaient atteints. 
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Après un an, le père de Marie étant décédé, la patiente a refait une demande pour aborder 
d’autres liens, notamment celui à sa mère. Elle évoque son père en disant : « Aussi violent 
qu’il ait été, à la fin de sa vie j’ai vraiment pu voir le petit garçon blessé. » Par contre, sa mère 
l’exaspère ! Ce travail, qui continue actuellement, nous fait prendre conscience, de par les 
contenus travaillés, combien il était vital pour Marie, que son cheminement soit respecté, car 
les réalisations qui suivent sont douloureuses. 
 
Si nous faisons la synthèse pour la thérapie de Marie, nous pouvons dire qu’elle a un 
environnement immédiat qui est stable et soutenant, mais que le lien avec autrui au delà de 
son cocon choisi est traumatique, tant pour ce qui concerne les déclencheurs au travail, que sa 
famille d’origine. Nous pouvons rapporter de la part de Marie, que malgré le fait que le 
retraitement n’ait été que partiel, en ce que nous ne pouvions toucher de contenu dissociatif 
trop difficile et qu’il n’a donné lieu qu’à des contenus apparaissant sous forme de sensations 
physiques, il a néanmoins été efficace, car les déclencheurs au quotidien ont pu être 
neutralisés.  
Est-ce que l’émergence de la crainte irrationnelle a été fortuite, ou bien a-t-elle été 
déclenchée ? Nous ne le savons pas. La seule hypothèse que nous pouvons avancer est que 
quelque chose a fait émerger cette peur. Nous pourrions imaginer le projet de Cyril, d’aller 
voir son cousin, un fait entendu dans son entourage, au travail, ou encore des faits divers 
rapportés dans les média concernant un suicide depuis un pont, dans le présent ou dans le 
passé … les sources déclenchantes sont multiples et en grande partie immaîtrisables. 
Ce que nous pouvons dire aussi, c’est qu’à partir de sa motivation à aider son fils aîné, un lien 
sécure et motivant pour Marie, qu’elle a pu se donner les moyens d’aborder d’autres liens 
familiaux, en commençant par le moins pire.  
Nous savions, lorsque Marie a arrêté sa thérapie, qu’elle n’avait pas encore abordé la 
dimension du lien à sa fratrie, nombreuse, ni celui à sa mère. Nous pensions que lorsqu’elle 
serait prête et motivée, Marie referait une demande, pour aborder la suite, ce qu’elle a fait.  
 
Ici la thérapie brève centrée compétences nous a donné raison, en nous invitant à 
systématiquement et explicitement travailler avec les ressources et les compétences et de 
manière non systématique sur les problèmes, c’est-à-dire attendre le moment où ils émergent, 
dans le respect des capacités d’intégration et avec l’accord de Marie.  
Outre le protocole double, que Marie nous a permis de découvrir et que nous continuons à 
mettre au point au delà de sa phase expérimentale, elle nous aussi enseigné qu’en l’absence 
d’une déstabilisation, nos patients, même ayant un fonctionnement très dissociatif, nous 
donnent accès à ce qui est possible. La seule erreur que nous puissions faire est de croire que 
tout soit retraité après un seul passage, p.ex. : toute la colère, toute la peur après leur remise à 
zéro, ou des empreintes précoces, même si un réel retraitement a pu se faire sur une partie du 
matériel ciblé. 
Le lien à l’autre comporte, outre les liens avec la famille d’origine, aussi la dimension 
transgénérationnelle. Ici, des souvenirs émergeant soit lors d’un pont d’affect, ou dans le 
génogramme, ou encore suite aux questions d’exploration directes. Ils peuvent être ciblés 
avec un protocole EMDR standard. Lorsqu’il n’y a pas d’événements précis, mais qu’un 
« lien source » a donné lieu à un « point froid » ou un « point chaud » (Dellucci, 2014b, sous 
presse – voir rubrique sur les trauma transgénérationnels à la fin du chapitre 3 et 4), nous 
invitons le patient à écrire une lettre à cette personne, même si elle ne l’a jamais connue. Nous 
la retraitons à l’aide du protocole des lettres (Dellucci, 2009a ; sous presse).  
C’est ainsi que Catherine a pu retraiter, à travers une lettre adressée à la grand-mère 
maternelle, la souffrance dont sa mère avait fait l’objet, lorsqu’elle était enfant, des 
événements qui ont eu lieu avant sa naissance. Lorsque les trauma transgénérationnels font 
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partie de réseaux dissociatifs, nous les ciblons à travers le travail sur des PE directement (voir 
chapitre 4). 
 
 5.2.2. Le lien à Soi. 
 
 Le lien à Soi nous conduit à explorer la manière dont la personne se traite elle-même, sa 
capacité à prendre soin d’elle, la prise en compte et le respect de ses besoins.  
C’est à cet endroit que nous prenons en compte les mouvements dissociatifs, que nous les 
explorons avec le patient, avec pour finalité de retraiter le trauma et permettre l’intégration de 
ces réseaux, c’est à dire rendre inutile le recours à la dissociation.  
 
Fig. 5.2 Schéma montrant une PAN et une PE (Van der Hart et al. 2006/2010) 
 
 
Si nous suivons la conceptualisation de la TDSP, et que nous schématisons une PAN et une 
PE, nous aimerions étendre cette métaphore en proposant une PE en plusieurs strates. 
 
Fig. 5.3. Strates proposées pour penser une PE et les liens PAN-PE à construire 
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C’est à travers le lien à Soi que nous aidons le patient à créer un lien constructif entre la PAN 
et la PE, c’est-à-dire entre ces deux parties de lui-même.  
Suivant le schéma proposé à la Fig. 5.3., nous explorons avec la PAN l’apparence et les 
réactions de cette PE émergeante. Le plus souvent la PAN réagit avec phobie et hostilité. Pour 
qu’un « lien social » puisse s’établir, au sens de celui qu’on entretient avec un individu dont 
on fait connaissance, il est utile de ne pas céder au réflexe de partir en courant ou d’agresser 
l’autre. Pour offrir de bonnes conditions à cette rencontre, nous proposons à la PAN de 
retraiter sa peur envers cette PE (axe émotionnel – vitesse 1) hors trauma. Par ailleurs, nous 
thérapeutes, nous engageons envers les deux parties dissociatives, à oublier la PE et à y 
revenir, dès que ce sera possible pour la PAN. En général, la PE entend et obtempère. Une 
fois la peur évacuée, la PAN peut se laisser sentir la curiosité nécessaire à une exploration. La 
prochaine étape consiste à sonder la stratégie prépondérante de la PE au sens du système 
d’action qui la sous-tend (la fuite, la lutte, la soumission, le pleur d’attachement) ce qui va 
nous donner une idée de l’émotion associée. Nous posons la question à la PAN, quelle 
émotion porte cette PE. Ensuite, nous proposons une remise à zéro de l’émotion partagée en 
lien avec la PAN (axe émotionnel – vitesse 2) hors trauma. Cette pratique a pour but de 
consolider la relation entre ces deux réseaux par la création d’un « lien émotionnel hors 
trauma », qui puisse permettre des conditions d’un attachement secure, avec la possibilité 
d’un partage émotionnel (Delage, 2007). Le projet suivant consistera à partager des contenus 
entre la PAN et la PE, l’une ignorant en principe les contenus de l’autre. Ces contenus 
partagés sont d’abord positifs, et généralement vont de la PAN vers la PE. L’abord de la 
couche traumatique commence par la part phylogénétique, c’est-à-dire par une invitation de la 
PAN à demander à la PE ce qu’elle a sur le cœur et si ce qu’elle porte, appartient à la vie du 
patient ou non. La plupart du temps une réponse se fait jour, soit « c’est mixte », soit « ça 
n’appartient pas » à la vie du patient. Etant donné la facilité avec laquelle régressent les 
traumatisations transmises (Dellucci, sous presse, voir fin chapitres 3 et 4), nous proposons le 
retraitement de ces « relations à l’autre sur l’axe du lien » en ayant pris soin de confiner tout 
matériel traumatique ontogénétique. En général, le retraitement de la traumatisation transmise 
permet l’accès à la couche traumatique ontogénétique, qui pourra être abordée ensuite. C’est 
ici que la « relation à Soi sur l’axe du lien » rejoint la vitesse 5 sur l’axe émotionnel, c’est à 
dire le traitement du trauma du passé, à la seule différence, que les événements ne sont pas 
ciblés directement. Ce qui est ciblé ici est la charge de la PE, dont nous ne savons pas a priori 
ce qu’elle contient. 
 
C’est dans le lien à Soi que nous mettons en place également des figures symboliques, 
soutenantes, qui agissent comme de vrais co-thérapeutes. Cette interface permet d’utiliser le 
système d’action de prendre soin, un système inné, pour apprendre à prendre soin de Soi, ce 
qui n’a souvent pas été appris ou autorisé dans le passé.  
Nous voyons bien qu’ici le travail de retraitement et celui de stabilisation sont intimement liés 
et en oscillation permanente. L’accent est mis sur une restauration d’un lien suffisamment 
bienveillant et indulgent de la personne envers elle-même. 
 
Dans la thérapie avec Marie, l’émergence de mouvements dissociatifs nous a conduit à les 
prendre en compte au moment où ceux-ci sont apparus. Ainsi, nous constatons souvent, que 
des PE sont soit déclenchée par un détail dans le cabinet du thérapeute, p.ex. : le bruit d’un 
réveil, la présence de coussins, ou une parole de celui-ci, p. ex. : le mot « subir », qui avait 
déclenché un mouvement de fuite chez Sandrine, voire un comportement, p. ex. : le 
thérapeute qui est en retard au rendez-vous, ce qui peut susciter un mouvement de panique de 
perte du lien chez le patient qui attend. Il se peut que ce soit le thème abordé qui fasse réagir 
le monde intérieur, p. ex. : une lettre au bébé décédé, lors du travail de Julie, ou un 
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phénomène anniversaire, p. ex. : un mouvement suicidaire émergeant à la date où quelqu’un 
est décédé. 
Une fois l’hypothèse d’un déclencheur considérée, nous pensons également que les PE 
émergent parce que l’espace thérapeutique permet leur prise en compte. Un thérapeute attentif 
aux incongruences entre la parole et le langage du corps, et qui invite le patient à explorer ce 
que son corps pourrait vouloir dire de différent, permet assez vite d’entrer en lien avec un 
mouvement dissociatif. Nous notons également que lorsque le processus de retraitement 
commence à stagner, il est utile d’instaurer un dialogue avec cette sensation du corps qui ne 
bouge pas, de façon à mieux prendre en compte quelque chose qui aurait pu être négligé 
auparavant. Il n’est pas rare que l’image métaphorique d’un enfant émerge à la conscience du 
patient et sa prise en compte peut ainsi faire partie de tissages cognitifs dans la suite du 
retraitement. 
Le plus souvent, cependant, lorsque des parties dissociatives émotionnelles apparaissent au 
cours du processus, cela ne se déroule pas comme un long fleuve tranquille … En général, et 
surtout lorsque le fonctionnement dissociatif est important, cela suscite des mouvements de 
phobie et d’hostilité, qui ne permettent pas de continuer le processus de retraitement sur la 
cible choisie. Celle-ci est mise entre parenthèses, pour s’intéresser à la PE émergeante.  
 
Lors du travail sur la lettre à sa mère (axe du lien – lien à l’autre), Marie a rapidement 
rencontré une petite fille, ce qui fût accompagné d’une vive réaction défensive « je ne veux 
pas la voir, cette chose n’est pas moi, non je ne veux pas ! » Nous avons stoppé le processus 
de retraitement, stabilisé le corps de Marie, puis exploré ce mouvement (axe du lien – lien 
envers Soi). Marie évoquait qu’elle savait bien que le travail thérapeutique passait par là, mais 
elle sentait une hostilité qui l’a elle-même surprise face à la représentation de cet enfant de 
quatre ans. Nous avons retraité la peur de la PAN, de considérer cette PE (axe émotionnel – 
vitesse 1), ce qui a pris le reste du temps disponible pendant cette séance.  
A la séance suivante, Marie a pu entrer en lien avec cette petite fille, tout en restant prudente. 
La création d’un lien soutenant est passé par le recours à une figure symbolique, une nounou, 
aujourd’hui décédée, qui a été une personne soutenante pour Marie durant son enfance. 
Lorsque Marie s’approche de cette PE, elle décrit perdre sa perspective d’adulte, en ajoutant 
pouvoir facilement ressortir de cette activation pour se stabiliser et retourner à sa vie de tous 
les jours. Marie indique qu’elle n’a plus peur d’aborder cette partie d’elle, elle sait juste 
qu’elle porte des contenus qu’elle ressent comme désagréables et elle est motivée à les 
aborder. Nous la suivons1.  
Marie ressent des sensations dans son corps qu’elle dit être en lien avec cette PE. Lorsqu’elle 
s’approche de la petite fille de 4 ans, elle a la vision d’une autre époque où une femme a été 
violée par des hommes dans une voiture qui ressemblait à celles qu’on voyait pendant la 2nde 
guerre mondiale. Avec l’accord de Marie, cet événement est retraité pendant plusieurs séances 
(axe du lien – lien à l’autre). Manifestement, il s’agit d’un événement que Marie n’a pas pu 
vivre. Elle n’a pas pu, non plus, le situer dans son génogramme.  
 
A la fin de ce travail, Marie a la nette vision d’elle, à 4 ans, debout, donnant la main à sa 
mère, dans la rue, avec d’autres frères et sœurs. Ils sont alors témoins d’une étrange situation 
où une femme à moitié vêtue, cherche à s’échapper d’une voiture, et deux hommes la forcent 
																																																								
1	Normalement, nous aurions d’abord proposé de consolider ce lien entre la PAN et la PE, puis une remise à 
zéro de l’émotion partagée, de façon à ce que ces deux parties dissociatives puissent s’apprivoiser et augmenter 
leur tolérance à l’affect, avant d’aborder la dimension traumatique dans de bonnes conditions, une fois tout le 
système en accord. Le fait que Marie ait déjà fait pas mal de remise à zéro de l’émotion, notamment de la peur et 
de la honte, qu’elle a déjà créé des liens constructifs avec d’autres PE au cours des séances passées, a permis ici 
de court-circuiter cette démarche et d’aller directement sonder la couche traumatique de cette PE. 
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à y retourner. Marie se décrit sidérée, d’une part par cette situation, où elle a l’intuition qu’il 
se passe quelque chose de grave, d’autre part en voyant sa mère, qui regarde, sans réagir, puis 
qui continue son chemin, comme si de rien n’était, sans mettre de parole sur cet événement, 
sans donner d’alerte, sans émotion.  
 
Nous pouvons faire l’hypothèse d’un mouvement dissociatif chez la mère de Marie, ainsi que 
chez sa fille, effrayée, qui a dû mettre de côté ses perceptions, sans pouvoir compter sur son 
entourage. Marie confirme cela en décrivant que sa famille, non seulement ne validait pas ce 
qu’elle percevait, mais la traitait de « décalée » lorsqu’elle s’offusquait des violences 
auxquels les autres étaient habitués, ce qui lui a appris à ne pas tenir compte de ses 
perceptions. « Mais au fond de moi », dit-elle, « je savais que ce n’était pas en ordre. » 
 
A la séance suivante, Marie a accès à un autre événement que porte cette PE, et dont elle se 
sent honteuse. Elle évoque qu’à l’école maternelle, un enfant a été maltraité dans sa classe, 
par d’autres enfants, mais aussi par l’enseignante et qu’elle n’est pas intervenue, « comme ma 
mère »  dit-elle. Le retraitement continue (axe du lien – lien à Soi), et Marie comprend qu’à 4 
ans, en étant la plus petite de sa fratrie et en raison de son monde environnant, elle n’était pas 
en mesure de réagir autrement. L’émotion à laquelle elle a maintenant accès, lui fait 
poursuivre la réalisation commencée à la fin de la séance précédente et Marie comprend que 
celle-ci signe les valeurs de respect et de bienveillance qu’elle porte. Le retraitement continue 
et Marie peut prendre soin de la petite fille, lui dire que ce n’est pas de sa faute, 
qu’aujourd’hui elle ne laisserait pas faire ce genre de choses, que la petite fille avait raison de 
ressentir que ce n’était pas juste et qu’elle peut avoir confiance en ses ressentis.  
 
Dans la suite du travail thérapeutique, une autre PE a émergé, une PE bébé cette fois, qui 
permet à Marie de réaliser qu’elle avait été en danger, mettant des mots et des images sur des 
sensations ressenties dans le dos, présentes depuis longtemps, elle comprend qu’elle est 
tombée de la table à langer, sans arriver à savoir si c’était accidentel ou intentionnel de la part 
de sa mère. Marie commence à réaliser que sa mère avait au moins deux visages, dont l’un 
hostile envers elle… 
Tout ce travail de retraitement et d’intégration s’est fait à travers la prise en compte des 
mouvements dissociatifs qui sont apparu (axe du lien – lien à Soi). Par la suite, Marie a pu 
reprendre la lettre à sa mère (axe du lien – lien à l’autre). 
Ces lignes nous permettent de comprendre aisément, pourquoi Marie n’a pas pu faire ces liens 
plus tôt. Cela aurait été sans doute trop violent pour elle. Le fait d’avoir une thérapie EMDR 
avec 71 séances à son actif, le respect de son rythme, et l’accès qu’elle a pu se donner sans 
jamais se forcer, ont sans doute contribué à ce que Marie, au cours de cette seconde étape 
thérapeutique, ait pu aborder ce matériel traumatique, inaccessible auparavant.  
 
La phobie et l’hostilité ne sont pas les seules manœuvres mises en avant lorsque apparaissent 
des PE. Il peut y avoir un évitement important, des loyautés cachées, une idéalisation de 
l’agresseur, qui peuvent éconduire le thérapeute qui croit avoir retraité une cible, mais où le 
noyau du lien non-constructif ne bouge pas. Dans ce cas, les symptômes risquent de ne pas 
évoluer et le patient revient en thérapie, avec une sensation de mal-être qui ne cède pas ou qui 
réapparaît.  
L’évitement peut aussi gagner le thérapeute, qui peut alors ressentir dans le processus 
relationnel des sensations de sous-activation dans son corps, accompagnées de vécus 
d’impuissance, ou à l’inverse une telle activation, qu’il se retrouve au bord de sa propre 
fenêtre de tolérance. Nous y reviendrons lorsque nous discuterons de la dimension du lien 
thérapeutique. 
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Pour l’heure, nous aimerions décrire le travail avec Martine, 52 ans, vivant en famille avec un 
fils adopté. Elle a fait une thérapie en deux tranches. La première a duré quatre ans et a 
consisté en une thérapie de soutien au cours de laquelle nous avons pu aborder en EMDR la 
peur de devenir folle (axe émotionnel – vitesse 1) et différentes situations du passé : une 
relation intime où elle avait vécu un geste d’étranglement de la part de son partenaire, le 
suicide d’un compagnon, l’annonce du cancer de son mari et différentes situations de 
violences de la part de son père, notamment un événement où il avait failli la tuer (axe 
émotionnel – vitesse 5).  
Martine avait consulté pour dépression chronique, avec une tendance à la procrastination et un 
sentiment d’illégitimité. Une lettre à son père avait été commencée (axe du lien – lien à 
l’autre), mais elle s’était perdue au fil du temps et de la fin de la thérapie. Martine a fini par 
sortir de la dépression, faire des projets, changer des choses importantes dans son travail où 
elle forme des personnes illettrées, dans le but de trouver du sens à une activité où elle passe 
autant de temps au quotidien. Martine donne l’impression qu’elle a quitté son fonctionnement 
dissociatif qui était apparu à certains moments de la thérapie. Elle se sent beaucoup plus 
présente au quotidien, arrive à prendre soin d’elle, … 
 
Un an plus tard, ayant fait une formation centrée compétences, Martine demande une 
supervision, pour consolider ses acquis et la soutenir dans la mise en œuvre de ce modèle de 
pensée au sein de son travail au quotidien. Cet axe a duré 6 mois, à raison d’une heure par 
mois. 
Un an après, Martine refait une demande de thérapie, fortement déstabilisée, suite à une 
transgression incestuelle de son fils adoptif, qui avait filmé sa mère dans son bain à son insu. 
Nous avons travaillé un soutien à la parentalité, ce qui a permis à Martine de se stabiliser 
rapidement. Le père avait été invité à ces entretiens, mais il n’a pas pu se rendre disponible.  
 
Une fois cet objectif atteint, Martine souhaite reprendre et finir le travail sur la lettre à son 
père. Elle est en colère contre elle-même, et elle rapporte ressentir par moments des 
« sentiments larvés de désespoir », avec une absence de perspectives, où elle n’arrive pas à 
entrevoir le sens de sa vie. Notons ici que la responsabilité du travail sur la lettre au père non 
terminé revient à la thérapeute. Martine ne veut pas entendre cela et s’attribue à elle seule ce 
manquement en se dévalorisant.  
En reprenant la lettre à son père, Martine constate qu’elle n’est plus d’actualité. Elle l’avait 
gardée, mais ne veut pas la reprendre. Elle souhaite en écrire une nouvelle.  
La consigne lui est donnée d’écrire une lettre chez elle et de l’apporter à la séance suivante. 
Lorsque Martine arrive, deux semaines plus tard, sans sa lettre, elle évoque un oubli. La 
thérapeute, qui d’ordinaire, en propose la rédaction pendant la séance, oublie également. Au 
lieu de cela, le tandem élabore un collage de la famille symbolique. La thérapeute, guidée par 
l’hypothèse d’un mouvement dissociatif imitant l’agresseur, préfère ne pas « seule » face à ce 
qui pourrait émerger. Des figures symboliques ont déjà, à maintes reprises, été une aide 
particulièrement efficace. 
Le second oubli de Martine, à la séance suivante, amène la thérapeute à questionner 
l’éventualité d’un évitement. Martine acquiesce avec un sourire entendu, son corps étant 
tranquille. Ne voyant pas d’incongruence à explorer, la thérapeute demande prudemment s’il 
pourrait y avoir en elle un mouvement qui pourrait saboter le travail. Martine acquiesce, 
toujours apaisée. Plutôt que d’explorer cette partie, la thérapeute propose de continuer le 
travail sur les ressources du collage. La décision est prise de fixer le rendez-vous suivant une 
demi-heure plus tôt, permettant ainsi à Martine d’écrire la nouvelle lettre à son père dans la 
salle d’attente.  
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Sur l’échelle de sécurité pour effectuer ce travail, Martine indique se sentir complètement en 
sécurité, tant avec la thérapeute, que pour aborder le travail de la lettre à son père, aujourd’hui 
décédé. Au moment de partir, Martine évoque, toujours en souriant, se sentir quand même un 
peu nerveuse. 
A la séance suivante, la patiente est à l’heure au rendez-vous, tout en ayant oublié la consigne 
de la lettre. La thérapeute, elle-même en entretien, a également oublié la consigne et s’apprête 
à dire à Martine qu’elle s’est trompée d’heure. En vérifiant, la thérapeute se rappelle que la 
patiente devait écrire une lettre, mais elle ne se souvient plus à qui. Martine, par contre, s’en 
rappelle. 
Nous pouvons faire l’hypothèse ici, que nous touchons à une zone d’évitement et d’oubli au 
delà de ce qui est habituel, tant chez la patiente que chez la thérapeute. Il a été utile, pour 
nous, de noter ce qui était prévu et de le mettre en œuvre, en laissant à la patiente la 
responsabilité du contenu. Martine évoque qu’elle ne sait pas quoi écrire, mais comme elle est 
là, elle va bien trouver. La thérapeute prend soin de lui rappeler d’écrire à son père, « comme 
s’il pouvait tout entendre, tout comprendre, même si dans la réalité, ce n’est pas vrai. » 
Lorsque la séance débute, la patiente indique qu’elle est étonnée de la facilité avec laquelle 
elle a écrit une lettre à son père. Voici sa lettre :  
 
Lettre à mon père 
Tu n’as pas été le père que j’aurais aimé avoir.  
Je suis pourtant sûre que tu aurais eu beaucoup de choses à m’apporter. 
Mais tu n’as pas su être autrement que dévalorisant, menaçant et violent.  
Je me suis construite avec l’idée que je n’avais pas de valeur, que j’étais moins bien 
que les autres, que j’allais devenir folle, que j’étais laide, que j’étais vulnérable, que 
je n’étais pas intelligente ni aimable.  
Aujourd’hui je tourne la page. Je ne crois plus à tort ce que tu m’as dit.  
Je veux réussir ma vie et être heureuse, développer mes talents, oser, créer, exister ! 
Je suis une femme de bientôt 53 ans, et il est temps que je me mette à vivre 
vraiment ! Je te laisse ta folie, ta violence, tes opinions, tes peurs, ce ne sont pas les 
miennes. 
Je vais continuer ma vie et être heureuse.  
Martine 
 
Cette lettre a été retraitée en utilisant le protocole des lettres (Dellucci, 2009b, sous presse). A 
la fin de celle-ci, Martine indique qu’elle se sent perplexe, en se demandant comment elle va 
faire à l’avenir, avec une sensation de vertige, d’être embrouillée. La thérapeute continue les 
sets de stimulations bilatérales (SBA), mais cette sensation ne cède pas complètement. 
Martine souhaite terminer la lettre pour passer à autre chose.  
Se souvenant de l’ampleur du mouvement d’évitement de la patiente et de sa tendance à 
rapidement passer à autre chose, du ‘sentiment de désespoir larvé’ ayant réapparu, la 
thérapeute y voit une confirmation de son hypothèse d’un réseau dissociatif sous-jacent, et 
propose à Martine, un travail sur la représentation de son père, dans le but de lui rendre ce 
qu’elle pourrait encore porter et qui ne lui appartient pas, d’autant plus qu’elle l’a clairement 
explicité à la fin de sa lettre. Martine accepte.  
Pour ce rituel pour rendre, nous nous sommes inspirés du travail de Insa Sparrer (2004/2007), 
que nous avons transformé en une série de tissages cognitifs accompagnés par des SBA en 
suivant le cheminement intégratif que le patient est en mesure de faire. 
Nous demandons à Martine si elle peut imaginer son père. Elle acquiesce et une image lui 
vient. Nous explorons les réactions de cette représentation à la vue de la patiente. Martine est 
émue, l’image de son père a l’air statique et indifférente. Nous accompagnons la patiente avec 
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des SBA jusqu’à ce que son corps soit apaisé. Ensuite, nous demandons à Martine de se 
représenter tout ce qu’elle porte et qui ne lui appartient pas, sous la forme qui lui convient. 
Elle voit un paquet emballé dans du papier Kraft. 
Puis, nous l’accompagnons pour donner mentalement ce paquet à son père en lui disant : « en 
travaillant sur moi, je me suis rendue compte que je portais des choses qui ne m’appartiennent 
pas. Et comme cela ne m’appartient pas, je te le rends, et tu peux le rendre à qui de droit. » 
Lorsque Martine évoque ces mots, mentalement, en face de la représentation de son père, elle 
est traversée par de vives émotions. La thérapeute accompagne cette abréaction de plusieurs 
sets de SBA, en rappelant à la patiente qu’elle l’accompagne, qu’elle va continuer les SBA 
jusqu’à ce que son corps se soit apaisé. Martine évoque l’impression d’abandonner son père, 
ce qui lui est difficile. Elle est prête à reprendre le paquet. La thérapeute recentre la patiente 
sur ses ressentis et invite Martine à se laisser traverser par les émotions qui viennent, tout en 
l’accompagnant avec des SBA. Acceptant ce travail, Martine néanmoins proteste : « mais je 
vais l’abandonner ! », puis après une minute : « il a l’air perdu », suivi de : « il est démuni ! ». 
La thérapeute notant que le processus commence à tourner en rond, propose le tissage cognitif 
suivant, toujours en continuant les SBA : 
« Souvent, les petits se comportent comme des héros, et tout empathiques qu’ils soient, il 
arrive qu’ils prennent sur leurs petites épaules, les choses des grands, qui ne sont pas à eux, 
juste avec l’espoir que cela va soulager leurs parents2 ».  
Martine pleure et s’offusque du fait d’avoir pris sur elle des éléments qui ne lui appartiennent 
pas. Elle passe par des émotions différentes : de la colère, de la tristesse, de la compassion, 
puis cela s’apaise. 
Les séries de SBA continuent au fur et à mesure que Martine progresse dans la réalisation : 
« il a l’air si perdu », puis : « j’ai l’impression que je l’avais adopté », puis : « je ne peux rien 
faire d’autre pour lui », puis : « c’est la première fois que je ressens cela », puis : « je me sens 
différente », puis : « jamais je n’aurais cru que j’étais accrochée à mon père à ce point là ! », 
puis : « ça se calme », puis : « je pense que je peux arrêter la thérapie bientôt, je suis arrivée 
au bout ». Fin du retraitement. Une séance de clôture est envisagée un mois et demi plus tard. 
Entre temps Martine nous a fait un retour par écrit : 
« Bonjour, 
Comme promis, voici quelques nouvelles après la dernière séance. 
Je suis encore un peu abasourdie par ce que j'ai découvert : j'ai passé une grande partie de 
mon enfance en révolte contre mon père et j'ai énormément souffert de son attitude à mon 
égard et de sa maltraitance. J'étais donc loin d'être consciente de ma loyauté interne à son 
égard, qui me conduisait à croire à ses opinions négatives sur moi. Je crois que j'ai encore 
besoin d'un peu de temps pour le réaliser vraiment, même si, au final, tout cela me paraît 
parfaitement logique. 
La nuit  qui a suivi la séance j'ai rêvé que j'étais en panne de voiture et que je n'avais pas 
confiance dans le garagiste. Je pense qu'une partie de moi doute encore de ce que j'ai 
découvert, ou plus exactement n'ose pas croire, par peur d'être déçue, que j'ai mis à jour 
quelque chose qui va m'aider à changer vraiment. J'ai tellement souvent eu des espoirs déçus 
dans ce domaine !  
Depuis la séance je rêve beaucoup, j'ai des nuits agitées et je me réveille systématiquement au 
milieu de la nuit. Je ne sais pas trop comment comprendre cela. 
																																																								
2	Si le processus suit son cours et que le patient réalise les liens qui le lient à cet autre non-constructif, et sont 
prêts à les lâcher, nous le suivons uniquement avec des SBA. Souvent il arrive, que même ici, le patient n’arrive 
pas à lâcher son paquet de choses indues. Dans ce cas nous complétons le tissage : « et finalement, cela ne 
soulage personne. Le travail des adultes est de régler eux-mêmes leurs problèmes, car ils en sont capables. Celui 
des enfants est de faire confiance que les adultes vont y arriver. C’est tout ce dont … a besoin de votre part. » 
Nous n’avons jamais observé que ce tissage ait été insuffisant.  
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Le premier changement que je vois est que je me sens moins "abattue" par ce qui se passe 
dans ma vie : je suis affectée (par exemple quand cela se passe mal avec mon fils) mais pas 
anéantie et je suis plus spontanément tournée vers les solutions que de ressasser le problème. 
Il me semble aussi que je me culpabilise moins et que mon discours intérieur sur moi-même 
est moins négatif. 
Bien cordialement, Martine » 
 
Lorsqu’il s’agit de liens à l’autre qui sont constructifs et qu’il y a une traumatisation 
transmise, nous choisissons de travailler sur ces cibles ou ces liens et les choses se règlent 
facilement. Si par contre, comme cela a été le cas pour Martine, la relation que le patient 
aborde n’est pas constructive, alors nous faisons l’hypothèse qu’au delà de la blessure du lien, 
c’est toute une problématique que l’agresseur a déposé chez la victime, ce qui lui permet de 
ne pas avoir à régler lui-même les blessures dont il est question. Il peut se déresponsabiliser et 
faire porter à la victime son fardeau émotionnel (honte, peur, chagrin, colère, dégoût, …) et 
traumatique (ses propres blessures du lien, des humiliations, les agressions, d’avoir été lui-
même témoin d’agression de proches, d’animaux de compagnie, des promesses de représailles 
de la part de son agresseur s’il parle, …). Si le patient reste dans cette logique relationnelle, 
qui consiste à prendre sur lui une responsabilité qui n’est pas la sienne, s’il continue à se 
maltraiter en voulant ainsi prendre soin de l’autre, le rituel pour rendre peut être nécessaire, 
pour arriver à assainir au delà du lien à l’autre également la dimension apprise du lien à soi-
même (mouvement dissociatif imitant l’agresseur). 
 
Dans le cadre du travail sur le lien à Soi, nous ajoutons encore deux types de lettres :  
- la lettre de la PE, très efficace lorsqu’il s’agit de traiter des traumatisations 
transgénérationnelles auxquelles les personnes n’ont pas accès autrement. Il s’agit 
souvent de patients qui somatisent, et qui, malgré des efforts, n’arrivent pas à instaurer 
de dialogue avec la PE (voir le cas de Laure, article Dissociation et Traumatismes 
transgénérationnels au chapitre 4). 
- la lettre à une version de Soi plus jeune. Ce type de lettre peut se faire à partir du 
moment où le patient a développé suffisamment de bienveillance à l’égard de son 
monde intérieur. Cette lettre est particulièrement utile lorsque les deuils et les 
renoncements liés à l’intégration ont du mal à se faire.  
 
En guise d’exemple d’une lettre à une version de Soi plus jeune, citons, pour finir, la 
magnifique lettre de Marie-Odile à une version d’elle petite. Elle avait perdu une petite sœur 
lorsqu’elle était enfant, un deuil qui n’avait pu être abordé lors de sa thérapie, car la patiente 
n’en avait pas parlé et que la famille n’avait pas pu le dépasser. Cette lettre a été écrite et 
retraitée avec le protocole des lettres (Dellucci, 2009b ; sous presse) à partir d’une PE 
déclenchée, lorsque Marie-Odile a perçu les lits vides de ses fils adultes, partis faire leurs 
études dans d’autres villes et à l’étranger.  
 
Ma petite lilas, viens là, serre-toi fort contre moi, viens que je te câline j'ai besoin 
de toi. 
Pleure ma chérie, pleure tout ce que tu as besoin, je t'écoute, écoute-moi.   
Je t'aime. Maman t'a dit que Christine était partie au ciel. C'est loin le ciel. Ça ne se 
touche pas, je comprends pas, je n'veux pas. Brutal. Partie. Pourquoi? Viens pose ta 
tête là, doucement, calme...ça va...prends le temps, repose-toi, laisse faire. Maman 
pleure, laisse, elle sait que tu l'aimes, elle pleure, tu n'y peux rien, c'est son affaire 
de maman, occupe-toi de toi, va regarder le lit vide, prends le temps, chante pour 
Christine, va chercher Isabelle, fais la ronde comme avant. Viens... on peut rester là 
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pendant des heures, dans nos bras, aller au bout des larmes...là...besoin de rien 
d'autre............tu veux lui faire un dessin? Tu sais, elle est juste là, pas loin...le ciel, 
c'est là. Près de toi. Tu ne savais pas, on ne t'a pas dit. Moi je te dis que tu peux 
grandir, avec Christine toute proche, tu peux vivre avec elle et vivre pour toi, lui 
montrer le monde et aussi la laisser tranquille elle mène sa vie ailleurs, sa vie de 
petite fille libre. Toi aussi tu es libre, pas besoin de tant en faire, amuse-toi, avec 
moi, viens mon lilas, ma comparse, viens mon énergie ma vie. Je resterai toujours 
avec toi. 
 
Cette lettre montre bien le mouvement de va et vient entre une PAN capable de prendre soin, 
et l’émergence de ce qui pourrait être une PE enfant, qui entre dans le dialogue, avec des 
moments de rupture, puis un discours qui se restaure. Cette lettre a été abordée à la fin de la 
thérapie de Marie-Odile, au cours de la phase de séparation d’une relation thérapeutique qui 
avait été intense. Le travail avait consisté en le retraitement de la perte d’un jeune neveu lors 
d’un accident (axe émotionnel – vitesse 5), de multiples peurs qui jalonnaient son quotidien 
(axe émotionnel – vitesse 1), d’une remise à zéro de la honte et de la peur (axe émotionnel –
vitesse 2) et du retraitement des empreintes précoces (axe émotionnel – vitesse 3). Au 
moment de clore sa thérapie, Marie-Odile avait pu abandonner son syndrome d’imposteur et 
développer le sentiment de se sentir légitime. Parmi d’autres objectifs atteints avec succès, 
Marie-Odile a aussi pu faire des projets pour elle, « artistiques donc inutiles, mais 
nourrissants » comme il lui plaisait de préciser.  
 
 
 5.2. 3. Le lien thérapeutique. 
 
 La relation thérapeutique constitue la troisième dimension sur cet axe du lien de notre 
modèle d’intervention intégratif. Nous savons l’importance de cette relation particulière où le 
thérapeute se prête temporairement, à devenir un autre significatif pour le patient, dans le but 
que ce dernier puisse faire un bout de chemin pour s’autonomiser de ce lien et s’en affranchir. 
L’influence du thérapeute est considérable, tant dans la qualité de la relation avec le patient 
dans laquelle il s’est engagé, que dans la manière dont il se traite lui-même, agissant ainsi 
comme un modèle relationnel pour le patient.  
Si nous résumons le propos que nous avons présenté jusqu’ici au sein de ce chapitre, nous 
avons maintes possibilités d’intervention : sur l’axe émotionnel, nous pouvons ajuster notre 
ciblage, de façon à maintenir un processus de retraitement EMDR qui permette au patient de 
rester dans sa fenêtre de tolérance. Avec les personnes qui ont des difficultés à ressentir des 
émotions, où les blessures relationnelles sont prépondérantes, nous avons la possibilité de les 
aborder sur l’axe du lien, notamment dans la relation à l’autre. Pour certains patients, ce 
travail est ponctué par l’émergence de PE, qui peuvent surgir à tout moment et qui nécessitent 
que la prise en charge se focalise sur le lien à Soi, avant de continuer le travail initié 
auparavant. Il arrive qu’au cours du travail, le thérapeute ait beau essayer toutes les avenues, 
il finit par se sentir dans une impasse...  
La TDSP (Van der Hart et al., 2006/2010), parmi d’autres approches, insiste sur l’importance 
que le thérapeute maintienne un niveau élevé d’actions réfléchies. Toutes les approches 
psychothérapeutiques et en particulier psychodynamiques, insistent sur l’importance du cadre 
pour qu’un travail psychique puisse se faire. La thérapie centrée compétences (De Shazer, 
1982, 1985, 1988 ; Isebaert & Cabié, 1997), parmi d’autres approches attire notre attention 
sur le maintien de bonnes conditions de travail pour le patient et pour le thérapeute. En 
EMDR nous disons que le thérapeute doit lui aussi rester dans sa fenêtre de tolérance pour 
assurer un travail de qualité. Avec certains patients et/ou à différents moments de la thérapie, 
cela peut représenter un défi considérable pour le thérapeute, notamment lorsque son 
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empathie lui fait ressentir d’intenses sentiments d’impuissance et de désespoir, tout en se 
trouvant dans une posture où il souhaite aider son patient sans augmenter davantage sa 
souffrance, alors que tout ce qu’il met en œuvre semble s’étioler. 
 
Le thérapeute n’est pas à l’abri d’une sous-activation physiologique, se traduisant par de la 
fatigue, voire de la somnolence, des sensations d’engourdissement ou simplement de l’ennui. 
Le thérapeute peut avoir des difficultés à penser et à planifier, ses actions sont inhibées, 
laissant flotter une impression qu’il se retire du lien, ce qui chez le patient peut déclencher la 
panique de perte du lien. Ou alors le thérapeute peut ressentir de l’irritation, des émotions de 
colère ou de peur, s’agiter, avec une envie impérieuse d’agir, pouvant aller jusqu’au passage à 
l’acte sous forme de paroles blessantes, d’actions non réfléchies et dès lors non-
thérapeutiques. Dans le lien, le thérapeute devenant impatient, avec des difficultés à 
considérer les conséquences de ses actes, amène le patient à se sentir malmené ou agressé. 
Dans les deux cas, la relation thérapeutique n’est plus sécure. 
Nous pensons que lorsque le thérapeute se sent arriver au bord de sa propre fenêtre de 
tolérance, le lien thérapeutique a besoin de soin. Cela passe par le fait que le thérapeute 
prenne soin de lui. Outre le partage au sein d’un groupe d’intervision ou lors de supervisions, 
pour prendre de la distance, nous avons mis au point « la lettre d’influence » (Dellucci, 
2014c ; 2016 ; Dellucci & Bouvier, sous presse). Il s’agit d’une lettre qu’écrit le thérapeute à 
son patient, et dans laquelle il est invité à expliciter tout ce qu’il ressent et qu’il n’a jamais osé 
dire. Il est bien évident que cette lettre ne sera pas remise au patient, mais servira de base de 
travail pour aborder les réseaux implicites du thérapeute, qui sont entrés en résonnance avec 
ceux du patient. Cette lettre est retraitée avec le protocole de la lettre (Dellucci, 2009a ; sous 
presse).  
Lorsque le thérapeute se met ainsi au travail, nous constatons, tant dans notre posture de 
thérapeutes travaillant sur leurs lettres, que dans celle du superviseur observant ce processus, 
que le thérapeute ne manque pas de pistes d’intervention. Il est souvent de très bon conseil 
pour ses collègues. C’est de la dimension affective au sein de la relation qui le lie à son 
patient, fait d’isomorphismes et de résonnances mutuelles, qui peuvent s’être immiscées à 
l’insu du tandem thérapeutique, dont il est question ici.  
Lorsque le thérapeute a retraité ainsi la lettre à son patient, il fait des liens non seulement avec 
son propre matériel, mais il réalise qu’il s’est sur-adapté, que le patient a davantage de 
compétences qu’il croyait, mais surtout il retrouve sa créativité et des pistes d’intervention 
constructives pour lui et son patient. L’appréhension du prochain entretien s’apaise, sa pensée 
se remet en route, amenant de nouvelles hypothèses qui vont venir modifier sa 
conceptualisation. En bref, le thérapeute assure sa part du travail pour maintenir un lien 
thérapeutique soutenant et sécure. 
 
Il arrive que le thérapeute soit blessé dans son travail, de manière vicariante. Le prochain 
article aborde brièvement cette question.  
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Au terme de cette description du modèle bi-axial, que nous utilisons avec enthousiasme et 
efficacité, nous pensons qu’il serait important de l’étayer par des recherches. 
 
Lorsque nous considérons toutes les dimensions qui peuvent être ciblées, nous pouvons 
distinguer les cibles traumatiques et les cibles non-traumatiques.  
Les traumatismes, nous le savons, constituent le socle du dysfonctionnement, des symptômes 
dans l’actualité. Nous avons évoqué également l’idée que la traumatisation transmise, 
notamment transgénérationnelle, pouvait verrouiller la symptomatologie, autour de laquelle se 
serait organisé le fonctionnement de la personne. 
Dans la description du modèle bi-axial et du travail clinique, il apparaît clairement, que les 
cibles non-traumatiques ont toute leur place dans le travail en psychotraumatologie. Elles 
permettent de réduire les symptômes au quotidien, défont les blocages, permettent de 
meilleures conditions d’attachement. D’autre part, et notamment lorsque nous nous 
intéressons aux liens blessés, ceux-ci peuvent être traumatiques ou non, le plus souvent, nous 
ne le savons pas. De la même manière, nous ne savons rien concernant l’organisation interne 
de l’expérience vécue, quelle qu’elle soit : traumatique, négative, positive. Nous pouvons 
imaginer le rôle central des cognitions négatives et le pouvoir généralisateur de cognitions 
positives correctement installées. Cependant il reste la question de savoir comment penser 
tout cela ? 
La TDSP nous propose un cadre pour penser le traumatisme, tant dans sa survenue, que dans 
une perspective développementale. Nous pouvons imaginer la TDSP et le TAI en accord avec 
l’idée de l’origine traumatique des troubles actuels. Le TAI nous invite à penser sous forme 
de réseaux de mémoire dysfonctionnellement stockés, prêts à se reconsolider différemment, si 
leur réactivation se passe dans de bonnes conditions.  
Le TAI ne différencie pas les expériences traumatiques des expériences négatives non-
traumatiques. Cette pensée ne conceptualise pas non plus pourquoi un trauma est un trauma et 
quelles sont les expériences qui ne le sont pas.  
La TDSP remplit ici cette lacune importante, en ce qu’elle nous propose de penser le 
traumatisme, sous forme de réseaux de mémoire véhiculés par des systèmes d’action de survie 
individuels, ayant un fonctionnement radicalement différent de ceux formés par l’activation 
des systèmes d’action de la vie quotidienne et de survie collective. De plus, la TDSP 
comprend une perspective développementale du devenir du trauma et de la manière dont se 
conjuguent les systèmes d’action à travers le temps, ce qui nous aide à penser les déficits 
développementaux de nos patients. Cette dimension reste souvent absente des hypothèses de 
travail, ce qui a pour conséquence que les lacunes développementales sont traitées de manière 
implicite, au moment où elles émergent, avec un recours au bon sens, ce qui est insuffisant.  
En même temps, en tant que cliniciens, nous avons besoin d’avancer avec des idées simples, 
pour être en mesure de penser, et en même temps, avoir suffisamment de ressources 
cognitives pour rester en lien avec le patient, le guider, maintenir un processus dynamique. 
 
Dans la section qui va suivre, nous aimerions proposer une piste conceptuelle, déjà présente 
implicitement, et que nous voudrions envisager au service de la TDSP. 
 
 
	 5.3.	Réseaux	primaires	et	réseaux	secondaires	:	proposition	d’une	piste	
conceptuelle	au	service	de	la	Théorie	de	la	Dissociation	Structurelle	de	la	Personnalité	
 
Lorsque nous avons en face de nous une personne souffrant d’un trauma simple, les choses 
sont claires. Ce traumatisme est à l’origine d’un ESPT et après une courte phase de 
stabilisation, l’expérience traumatique est ciblée en EMDR et ce réseau peut se reconsolider 
de manière adaptative, c’est-à-dire avec un accès aux ressources et aux apprentissages que 
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cette expérience permet. Lorsque nous nous trouvons face à un patient traumatisé complexe, il 
ne suffit pas de cibler un traumatisme après l’autre pour s’en affranchir. L’équation devient 
complexe et invite à une pensée différente. 
 
De nombreux auteurs décrivent un nombre de phénomènes co-morbides, qui, même si on peut 
les imaginer sous-tendus par des traumatismes, ne permettent pas un accès facile au trauma. 
Souvent, les patients avec une dissociation secondaire et tertiaire ne nous donnent accès à rien 
d’autre que des peurs, des émotions qui débordent, des sensations qui sont difficilement 
tolérables et des relations dysfonctionnelles. Nous sommes loin de connaître l’anamnèse 
complète et au cours de la thérapie il n’est pas rare que les symptômes et les 
dysfonctionnements se modifient. Nous pouvons d’ailleurs dire que plus la dissociation 
structurelle est étendue, plus c’est compliqué. Néanmoins, ce sont ces patients-là qui ont le 
plus besoin d’un thérapeute qui soit à la fois en mesure de penser, d’être en lien avec eux, 
avec lui-même, qui puisse s’adapter, sans trop souffrir, …  
 
Nous savons que la tolérance à l’affect de ces patients est amoindrie, (Kluft, 2007 ; Dorahy et 
al., 2015 ; Van der Hart et al., 2006/2010 ; Irwin, 1998 ; Boon et al., 2011/2014 ; Andrews et 
al. 2000), qu’il y a un certain nombre de blessures relationnelles et de relations 
dysfonctionnelles, des zones d’ombre, avec sans doute des dimensions traumatiques 
transmises (Dellucci, 2014b ; sous presse). Certains auteurs suggèrent de cibler les défenses 
(Knipe, 2010, 2014), les idéalisations (Mosquera & Knipe, sous presse). La TDSP (Van der 
Hart et al., 2006/2010) attire notre attention sur un certain nombre de phobies dissociatives, 
comme la peur de s’attacher et de perdre le lien avec le thérapeute, la phobie des actions 
mentales liées au trauma, la phobie des parties dissociatives, des phobies d’attachement liés à 
l’agresseur, les phobies des PE face au thérapeute. Il convient de les prendre en compte et de 
les surmonter, avant de pouvoir avoir accès aux traumatismes. 
Pour faire reculer la dépression, une co-morbidité souvent diagnostiquée, Arne Hofmann et 
ses collègues (Hofmann et al., 2014 ; Hase et al., 2015) préconisent de cibler dans un premier 
temps les « événements de vie stressants » en termes de pertes, de deuils et d’humiliations, 
avant les souvenirs traumatiques.  
Les collègues qui prennent en charge les patients qui souffrent d’addictions, un autre trouble 
co-morbide souvent présent, nous invitent à cibler des réseaux de mémoire qui contiennent la 
mémoire addictive, c’est à dire des souvenirs positifs (Miller, 2012), les moments de craving 
et leurs déclencheurs (Hase et al., 2008 ; Popky, A.J., 2005 ; Hase, sous presse).  
 
Dans la modélisation que nous proposons, nous appellerons « réseaux primaires » les 
traumatismes, que nous pensons à l’origine de la problématique actuelle.  
Par contraste avec les expériences traumatismes, nous qualifierons de « réseaux secondaires » 
tous les réseaux de mémoire non-traumatiques, qui participent à maintenir la problématique 
actuelle, ce qui pourrait avoir comme fonction de maintenir les traumatismes à distance, pour 
ne pas être trop submergé.  
La TDSP pourrait déjà répondre à notre interrogation, en reléguant tout simplement les 
réseaux secondaires à la PAN, ce qui est tout à fait juste. Cependant, en tant que praticiens 
EMDR, nous pouvons bénéficier d’une conceptualisation, qui nous amène à distinguer un 
fonctionnement au quotidien, gouverné par les systèmes d’action de la vie quotidienne, une 
couche traumatique sous la forme de réseaux primaires, ainsi qu’une troisième dimension, 
faite de réseaux qui auraient pour fonction de consolider la vie quotidienne en soutenant le 
fonctionnement dissociatif, tout en produisant leur lot de souffrances : les réseaux 
secondaires. 
Cette couche de « réseaux secondaires » pourrait contenir les circuits émotionnels chargés, les 
mémoires addictives, les peurs, les blessures du lien et les événements négatifs de la vie non-
	
330	
	
traumatiques, ainsi que la traumatisation transmise. La figure 5.4. nous permet d’en apprécier 
une vision schématique. 
 
Fig. 5.4. Schéma de dissociation structurelle avec une ou plusieurs PAN,  
plusieurs PE (réseaux primaires) avec la présence de réseaux secondaires  
 
 
Penser les cibles non-traumatiques sous cette forme, faisant interface entre le fonctionnement 
du quotidien et les réseaux traumatiques, entraîne plusieurs conséquences : 
1. Les réseaux secondaires peuvent être abordés et désensibilisés hors trauma. Cela fait 
partie de notre pratique, sur l’axe émotionnel en vitesse 1 et 2 hors trauma, et lorsque 
nous abordons les blessures du lien spécifiquement. Gonzales et al., (2012) décrivent 
la Stratégie du bout du doigt (Tip of the finger strategy) qui consiste à désensibiliser 
les sensations émergeantes, sans toucher le cœur du trauma. 
2. Aborder les réseaux secondaires, comme des peurs émergeantes, des circuits 
émotionnels, des blessures du lien, et les désensibiliser permet de dégrossir cette 
masse et devrait de ce fait faciliter l’accès au trauma. La littérature nous apprend que 
les émotions de honte et de peur constituent des barrières dissociatives et que leur 
désensibilisation permet d’amoindrir celles-ci. 
3. Travailler sur la symptomatologie, p.ex. addictive, en abordant les envies irrépressibles 
(en anglais : craving), permet de respecter la construction symptomatologique et sa 
fonction, c’est-à-dire détourner du trauma, trop effrayant. Cela permet de commencer 
un retraitement pour lequel le patient peut se motiver plus facilement. 
4. Cette conceptualisation permettrait d’inclure dans cette catégorie les traumatisations 
transmises, qui montrent une symptomatologie post-traumatique, tout en pouvant 
facilement être désensibilisés, du fait qu’il ne s’agit pas de réseaux primaires. Nous 
observons chez les patients dissociatifs, que le retraitement des trauma 
transgénérationnels donne accès aux réseaux primaires, c’est-à-dire les trauma 
ontogénétiques. C’est ce qui nous conduit à l’hypothèse qu’entre une PAN, véhiculée 
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par les systèmes d’action de la vie quotidienne, et les PE, qui portent le trauma, il 
pourrait y avoir un espace qui contient ce type particulier de traumatisation. 
5. Cet espace de « réseaux secondaires » pourrait aussi être conceptualisé comme celui où 
agissent les mouvements qui imitent l’agresseur, mû par les traumatismes (réseaux 
primaires), mais déconnectés de ceux-ci. Dès lors cela pourrait constituer l’interface 
par lequel se transmettent la traumatisation inter- et transgénérationnelle. 
6. L’espace des réseaux secondaires pourrait être celui où la dimension de l’attachement se 
travaille et se répare et ce, à différents niveaux : 
o à travers l’abord du lien à autrui, en commençant par un lien significatif, mais 
qui n’est pas le plus blessé : celui pour lequel la personne est la plus motivée 
o ce serait ici que pourrait se construire le lien entre PAN et PE, où seraient 
partagés les ressources et retraitées les blessures transmises, non traumatiques 
pour le patient lui-même 
o ce serait également le lieu où se négocie la relation thérapeutique, avec les 
influences mutuelles implicites du thérapeute et du patient 
7. Il s’agit de petites cibles, qui régressent rapidement, et permettent, de ce fait, l’atteinte 
d’objectifs dans de bonnes conditions, ce qui produit chez le patient de la motivation 
et une participation plus active. 
 
Si nous acceptons cette liste d’arguments, certainement pas exhaustive, nous pourrions faire 
l’hypothèse, que les réseaux secondaires sont la moins pire solution qu’ont trouvé les patients, 
pour faire face à ce qui leur est arrivé, c’est-à-dire ce qui est contenu au sein des réseaux 
primaires. C’est l’hypothèse qui nous guide dans l’approche centrée compétences. 
 
Nous pourrions aussi penser que, le trauma ne favorisant pas l’attachement, du fait de 
l’activation de systèmes d’action de survie individuelle et de réponse aux menaces, les 
réseaux secondaires pourraient être une tentative de se reconnecter aux autres, en gérant les 
blessures traumatiques tant bien que mal, en attendant de s’en affranchir dans une situation où 
la personne n’ait plus besoin de choisir entre survie individuelle et être en lien avec d’autres 
significatifs. S’attacher aux autres n’est pas une démarche volontaire, c’est une condition 
indispensable à notre survie, nous apprennent les théories de l’attachement. Le lien à l’autre 
est donc involontaire et obligatoire. Vue sous cet angle, la manière dont s’organisent ces 
réseaux secondaires devient une partie intégrante des ressources de survie. 
 
Si nous acceptons ce triptyque, alors il apparaît clairement, qu’en tant que 
psychotraumatologues, nous devons cibler d’abord les réseaux secondaires, avant d’accéder 
au trauma. Plus les réseaux secondaires sont importants, plus nous pouvons penser que le 
trauma l’est aussi. Il devient dès lors utile, avec des patients à forte charge traumatique, de 
faire des aller retours, non seulement entre la stabilisation et l’abord du trauma, mais aussi 
entre le ciblage d’éléments de ces réseaux secondaires et ceux des réseaux primaires. 
 
Pour terminer ce chapitre intégratif, nous aimerions ajouter deux conseils à donner aux 
psychotraumatologues : 
- Pour avoir une vue d’ensemble, il est utile de rassembler toutes les cibles sur une seule 
page. Cela agit non seulement contre le morcellement qu’induit le trauma et la 
confusion labyrinthique dans laquelle nous entraînent les réseaux secondaires, cela 
aide aussi le clinicien à se repérer. Nous proposons ci-après notre outil qui s’appelle le 
« Plan de ciblage étendu ». 
- Les thérapies qui se passent bien avec des patients souffrant de dissociation structurelle 
secondaire et tertiaire durent plusieurs années. Un outil particulièrement efficace pour 
le tandem thérapeutique est un calendrier représentant une année, aussi sur une seule 
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page, sur lequel seront notées les périodes anniversaire. Notre expérience nous a 
appris que nous les oublions régulièrement et les patients également. Pourtant elles 
organisent les crises, les émergences traumatiques, particulièrement les deuils non 
faits. Avoir un moyen de prévoir ces périodes permet de les contenir, de les gérer plus 
facilement et d’éventuellement organiser des séjours en maison de repos ou chez des 
personnes de confiance, la prise de médicaments, … . De cette manière un phénomène 
anniversaire devient une occasion de prendre soin, sans disqualification face à ce qui 
émerge. 
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Les cinq points clés à retenir de ce chapitre 5 : 
• La Théorie de la Dissociation Structurelle de la Personnalité est une théorie qui permet 
de penser le traumatisme, du plus simple au plus complexe. 
• La structuration du modèle bi-axial permet un ciblage au plus près des capacités 
d’intégration du patient. 
• Avec les patients où la dissociation est à l’avant plan et empêche l’accès à la 
dimension émotionnelle, l’abord par l’axe du lien est une voie de choix. 
• Le lien thérapeutique nécessite un soin particulier. 
• Il est pertinent de distinguer le ciblage de deux types de réseaux neuronaux : les 
réseaux primaires et les réseaux secondaires. 
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CHAPITRE	6.	POUR	UNE	PSYCHOTRAUMATOLOGIE	CENTREE	COMPETENCES	
 
 
 
Objectif :  Intégration de l’approche centrée compétences et des idées de la 
psychotraumatologie, à partir de notre pratique de thérapeutes EMDR, 
systémiciens, travaillant avec des patients traumatisés complexes et leurs familles, 
pour proposer un modèle psychothérapeutique en psychotraumatologie, se fondant 
sur le Modèle de Bruges. 
 
Les différents points abordés sont les suivants : 
• Revue des différents temps du trauma, ainsi que différents types de traumatismes 
psychiques.  
• La relation non engagée : une question de sécurité. 
• La relation de recherche : une question d’attachement suffisamment sécure. 
• La relation de consultance : une question d’autonomie.  
• La relation de co-expertise : un tandem thérapeutique parfait.  
• Le Curriculum Vitae de Ressources  
• Le retour du patient, essentiel pour le thérapeute : retours de Marie et Julie  
 
 
Dans les pages qui suivent, nous aimerions proposer une intégration de notre pratique 
de thérapeutes EMDR, avec une approche psychothérapeutique et psychotraumatologique 
plus large. 
Pour ce faire, nous nous appuyons sur le modèle de Bruges (Isebaert & Cabié, 1997) (cf. 
chapitre 1), que nous avons élargi à la psychotraumatologie. L’approche centrée compétences 
et le cheminement du modèle de Bruges, pour suivre les souhaits du patient et construire une 
alliance thérapeutique, nous conviennent parfaitement. 
 
Ayant rencontré nombre de thérapeutes, également dans une posture de patients, nous avons 
beaucoup appris : sur ce que nous pourrions intégrer dans notre pratique psychothérapeutique, 
et aussi sur ce que nous tenons à ne jamais faire, tant cela nous a été désagréable. En tant que 
patients nous avons vu des thérapeutes sortir de leur fenêtre de tolérance et nous nous en 
culpabilisions, même si, rationnellement, nous savions que nous n’en étions pas responsables. 
Cette étape nous a aidé à y voir plus clair et à confirmer notre responsabilité de thérapeutes, à 
faire en sorte que nos patients se sentent avec nous en sécurité et que nous puissions leur 
fournir un espace où tous peuvent travailler dans de bonnes conditions. C’est la posture 
thérapeutique que prescrit l’approche centrée compétences. Nous aurions aimé, que les 
thérapeutes que nous avons rencontrés en tant que patients, puissent avoir accès et adopter 
plus souvent cette attitude fondamentale.  
 
Aux principes fondamentaux de l’approche centrée compétences (cf. chapitre 1), nous en 
avons ajouté deux : 
- Si une personne a un avis critique, alors elle a, consciemment ou inconsciemment, au 
moins une alternative à proposer. En tant que thérapeute, expert uniquement de 
thérapie en général, il est utile et important de l’explorer. Outre le fait que cela 
pourrait être une piste intéressante pour cette thérapie particulière, le thérapeute peut 
apprendre quelque chose. 
- Commencez par le plus simple et le plus facile. 
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Nous savons que lorsqu’un patient avec un style d’attachement désorganisé est invité à 
s’engager dans le lien, même avec un autre qui propose un lien sécure, cela passe 
invariablement par une phase de déstabilisation. Le patient s’attend à être abandonné, ou bien 
il craint une agression qui ne vient pas. La projection dans le lien, c’est-à-dire le penser 
suffisamment pérenne pour qu’un espace relationnel puisse avoir lieu, est difficile. Au fil du 
temps, néanmoins, les choses évoluent et la projection devient possible, déclenchant alors des 
ressentis de vulnérabilité et une peur d’être déçu, qui peuvent être telles, que cela peut amener 
jusqu’à une crise suicidaire. La littérature décrit bien, que les survivants de maltraitances et de 
négligences chroniques, ont entre autres difficultés, celle de former et de maintenir des 
attachements sécures à l’âge adulte (Demos, 1988 ; Liotti, 1999 ; Schore, 1997, 2003 ; 
Teicher et al. 1997 ; Young, 1994). 
La relation thérapeutique devient dès lors une opportunité unique pour aborder et soigner 
d’abord et avant tout le système d’attachement, avec la finalité de créer une situation où le 
patient est vu, traité et invité à agir comme un expert de sa vie, dans son contexte. Une 
relation dans laquelle il est traité comme un co-équipier, capable d’évaluer son expérience et 
d’aider à la conceptualisation thérapeutique, aux choix des cibles à aborder. D’un pas à 
l’autre, le patient peut redevenir l’auteur de sa vie, dans une dimension adaptative, qui lui 
convient et qui correspond à la manière dont il souhaite mener sa vie. Giovanni Liotti, à la 
conférence EMDR Europe en 2012 à Madrid, a conclu son intervention plénière en disant que 
« la meilleure posture thérapeutique en termes d’attachement consiste en une relation de 
coopération mutuelle, côte à côte ». Nous entendons par là une relation de coopération de 
deux co-experts.  
 
L’article qui va suivre propose une synthèse de notre pensée en tant que thérapeutes en 
psychotraumatologie, au delà de notre méthodologie d’intervention en EMDR. Il a été rédigé 
en 2012 et publié en 2014. Cet article reprend un certain nombre d’éléments déjà mentionnés 
tout au long de ce travail. 
Nous y proposons une articulation des idées issues de la psychotraumatologie avec le Modèle 
de Bruges, dont nous conservons la progression en arborescence et l’importance de stratégies 
spécifiques à chaque niveau de la relation thérapeutique. Les vignettes cliniques que nous y 
avons décrites et les enseignements que nous en avons retenus illustrent parfaitement la 
pertinence d’un modèle en arborescence et la structuration qu’il propose.  
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A l’issue de la description de ce modèle de prise en charge centré compétences en 
psychotraumatologie, il resterait beaucoup à dire sur la conjugaison de celui-ci, avec les 
théories de l’attachement. Sans détailler plus avant notre propos, il nous paraît néanmoins que 
notre approche est implicitement en accord avec ce que proposent les théories et les approches 
basées sur l’attachement, tant lorsque Giovanni Liotti nous appelle à partager avec nos 
patients une relation de coopération égalitaire (Liotti, 2012), que dans la proposition de 
Michel Delage, de transformer les traumatismes en un récit qui a du sens et qui permet aux 
membres d’un groupe, de partager des émotions, sans que celles-ci ne débordent (Delage, 
2007).  
Une relation d’attachement sécure permet à la fois aux protagonistes de s’engager dans le 
lien, et à chacun de regagner et conserver une autonomie relative. La thérapie centrée 
compétences propose que l’autonomisation passe par la prise de conscience du patient de ses 
propres ressources (Isebaert & Cabié, 1997 ; De Shazer, 1982, 1985, 1988). 
En cohérence avec ce qui précède, nous avons mis au point un outil thérapeutique que nous 
avons appelé le « Curriculum Vitae de ressources ». A l’inverse du « Plan de ciblage 
étendu », qui est un outil pour le thérapeute, le CV de ressources appartient au patient et il lui 
revient en dernier lieu. Il s’agit d’un document sur lequel le thérapeute collecte des 
informations, au fur et à mesure qu’il explore les ressources du patient. Les personnes venues 
demander de l’aide en thérapie, ne mettent pas en avant leurs ressources, qui seraient 
nécessaires pour avoir les moyens d’être moins désespérés. Guy Ausloos (1995) précise que 
les personnes et les familles viennent voir le thérapeute, lorsqu’ils ont perdu confiance dans 
leurs propres ressources. C’est donc au thérapeute que revient la responsabilité de restaurer la 
conscience et la confiance du patient en ses propres ressources. Ce outil suit le cheminement 
de la psychotraumatologie centrée compétences. En premier lieu, après les questions 
générales, sont explorées les ressources de survie. Nous pensons que lorsque celles-ci sont 
suffisamment connues, cela permet non seulement à la personne de se reconnecter à ses 
valeurs existentielles, mais la confiance du thérapeute en son patient augmente également.  
Les autres ressources sur lesquelles la personne a pu et peut encore s’appuyer viennent 
illustrer ces valeurs existentielles, pour davantage les personnifier. Ces deux types de 
ressources font de cette démarche du CV un outil identitaire au sens de la thérapie narrative 
(White, 1995 ; 2007/2009), en rapprochant la personne de sa dimension existentielle (Frankl, 
1959).  
La troisième partie est consacrée à la documentation détaillée des changements observés. 
C’est ici que le thérapeute examine, à la loupe, comment concrètement le patient s’y est pris 
pour mettre en œuvre les changements qu’il a pu observer dans sa vie quotidienne. Cette étape 
mérite de ne pas être bâclée, car c’est ici que se construit et se reconstruit, dans un 
cheminement qui nécessite d’être accompagné, la prise de conscience et la réalisation de ses 
propres ressources. Le thérapeute qui régulièrement initie et accompagne le patient dans ce 
questionnement, finit par l’inspirer à se poser lui-même ces questions, l’amenant ainsi à 
construire une habitude alternative (Isebaert, 2005 ; Isebaert et al., 2015). 
La quatrième page est réservée à dessiner un génogramme, qui à la fois contient une valeur 
diagnostique, mais aussi identitaire. Nous conseillons au thérapeute de s’y prendre au papier 
crayon, car la pratique nous montre qu’il faut régulièrement recommencer. D’ailleurs le 
génogramme n’est pas une représentation statique, il peut évoluer. Notons qu’il est important 
de continuer l’exploration des ressources suffisamment longtemps, qu’elles soient présentes 
dans la famille ou à l’extérieur, jusqu’à ce que le patient puisse regarder son clan avec fierté 
(ressources) et compréhension (problèmes). Il s’agit bien sûr d’un cheminement qui peut 
prendre le temps de la thérapie. Nous conseillons au thérapeute, une fois le CV de ressources 
complété, d’en faire une copie et de remettre l’original au patient, car il lui appartient. 
	
	
	371	
 
	
	
	372	
 
	
	
	373	
 
	
	
	374	
 
	
	
	375	
Pour compléter l’utilisation de cet outil qu’est le CV de Ressources, nous n’avons pas encore 
mentionné les premières données, apparaissant avant l’exploration des ressources.  
Sous la rubrique profession, nous invitons le thérapeute de ne pas se laisser éconduire par un 
patient qui dirait « je ne suis rien », évoquant un métier qu’il n’aime pas, une période de 
chômage, voire une mise au RMI. Comme il s’agit d’un CV de ressources, nous invitons le 
thérapeute à prudemment questionner le patient sur ses aspirations, s’il n’y avait pas de 
contrainte. 
Une rubrique qui est importante est celle des thérapies antérieures. Une grande majorité de 
survivants de traumatisations complexes n’en sont pas à leur première demande de thérapie. 
Le fait qu’ils se retrouvent devant un nouveau collègue est la preuve qu’ils ne sont pas 
retournés faire leur demande auprès de l’ancien thérapeute. 
Rappelons que nous souhaiterions que notre co-équipier devienne aussi rapidement que 
possible un co-expert. Nous pensons qu’une grande part dépend des ouvertures du thérapeute, 
qui est mis en position haute par le patient demandeur. En le plaçant dans une posture 
d’expert, sans juger le travail qui a été fait auparavant, la relation peut s’équilibrer et le patient 
est invité dans la relation côté à côte. Par la question sur ce que le patient retient d’utile des 
thérapies précédentes, nous explorons ce qui a marché. Donc à refaire. A travers la question 
de que qui aurait pu être différent pour que cela se passe mieux, nous explorons les 
alternatives que le patient nous donne et qui pourraient l’aider. Par ailleurs, ce 
questionnement met le thérapeute dans une posture où il signale très clairement que l’avis du 
patient lui importe et qu’il souhaite que la démarche lui soit utile. C’est implicite, certes, mais 
pensons qu’il n’est pas inutile de le mentionner explicitement.  
 
L’expertise du patient n’est pas utile uniquement au début de la thérapie. Tout le long, et 
particulièrement lors de séances-bilan, nous reposons ces deux questions. Les réponses des 
patients amènent une situation gagnant-gagnant où quelle qu’elles soient, elles offrent de 
nombreuses opportunités d’ajustement et se placent en contraste de toute velléité de prise de 
pouvoir. 
 
 
	 6.1.	L’évaluation	de	la	part	du	patient,	un	co-équipier,	expert	de	sa	thérapie	
 
Des bilans sont faits régulièrement, tous les trois à quatre mois, ou après une période de 
vacances qui a provoqué un écart plus important entre deux séances.  
Une échelle centrée compétences que nous utilisons à cet effet est l’échelle de progression : 
Sur une échelle entre 1, lorsque nous avons commencé notre travail ensemble, et 10, le 
moment où vous aurez suffisamment avancé pour ne plus avoir besoin de venir, où vous 
situez-vous aujourd’hui ? 
La grande majorité des personnes peuvent répondre à cette question, en donnant un chiffre. 
Ce chiffre, choisi intuitivement, est toujours juste. Il n’est jamais remis en question, même si 
le thérapeute peut être surpris par la réponse. La prochaine démarche consiste à expliciter ce à 
quoi se rapporte ce chiffre dans la vie quotidienne du patient.  
Ainsi sont listés et explorés les changements observés, les cheminements concrets pour y 
arriver, avec l’accent mis sur ce que le patient a pu mettre en œuvre entre les séances. 
 
Le bilan est aussi une occasion pour le thérapeute EMDR, de faire le point sur les cibles 
abordées, terminées, en cours, depuis le dernier bilan. Il est toujours surprenant de constater, 
combien de cibles ont été laissées en suspens pour une autre urgence, combien ont été 
oubliées, évitées … .  
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Ensuite est discutée la continuité du travail à effectuer, l’évaluation du patient, ainsi qu’à quoi 
il verra qu’un prochain pas sera atteint. Il s’agit d’une vraie discussion d’équipe de travail.  
 
Pour cette démarche de thèse, nous avons posé des questions plus étendues à nos patients, en 
leur demandant un retour par écrit. Nous avons posé ces questions à toute notre file active 
actuellement en thérapie ou ayant terminé depuis moins de trois mois.  
La moitié des patients ont répondu, avec des réponses plus ou moins détaillées.  
 
Voici les questions que nous leur avons posées : 
 
1. Questions générales : âge, sexe, mode de vie 
2. Vous souvenez-vous des objectifs que vous aviez pour ce travail thérapeutique ? 
Si oui : lesquels ? 
3. Qu’est-ce qui a été aidant pour vous dans votre travail thérapeutique ? 
4. Qu’est-ce qui aurait pu être différent pour que cela se passe encore mieux ? 
5. Quels sont les changements et modifications que vous avez pu mettre en œuvre 
pendant ou après ce travail ? 
6. Qu’avez-vous appris d’important pour vous ? Parmi ces choses, qu’est-ce qui vous est 
encore utile aujourd’hui ? 
7. La vie vous a-t-elle mis devant d’autres défis ? 
Si oui : comment avez-vous fait par rapport à cela ? 
8. Quels conseils donneriez-vous à des thérapeutes qui travaillent avec des personnes 
comme vous ? 
9. Qu’est-ce que vous conseilleriez à d’autres personnes dans votre situation ? 
10. Autre chose qui vous paraît utile d’exprimer ? 
 
Deux personnes, dont nous avons décrit la thérapie au cours de ce travail, entre autres, ont 
répondu parmi les patients questionnés. Il s’agit de Marie et de Julie. Etant donné le volume 
déjà conséquent de ces pages, nous allons restreindre ce retour aux réponses de Marie, 
auxquelles nous joindrons des extraits des réflexions de Julie.  
 
Concernant les objectifs (2), Marie souhaitait : « arrêter la répétition transgénérationnelle et 
protéger mes enfants de mon histoire traumatique familiale et personnelle. » 
Julie précise que l’événement récent qu’elle a vécu et le travail enclenché dans le cadre de la 
thérapie : « ont touché, réactivé voire fait imploser d’importantes mémoires traumatiques et 
mis à jour un fonctionnement psychique très coûteux dans la vie quotidienne. » En termes 
d’objectifs, Julie décrit plus loin : « percevoir, comprendre, accepter ce qui émerge en moi, 
puis tenter, un jour, de m’y confronter progressivement afin de désactiver, peu à peu, les 
charges émotionnelles envahissantes, pouvoir appréhender les intrusions, les évitements, les 
ressentis, les perceptions … de non sens … qui m’assaillent régulièrement … tout ça sans 
trop de déstabilisation … essayer de donner forme au silence de l’anéantissement … garder 
pied sur terre et en capacité de rester en vie, dans l’humanité, d’élever mes enfants, d’être en 
lien, d’intervenir professionnellement de manière bienveillante et éthique, de gérer 
intelligemment la vie quotidienne, d’être capable d’avoir une structure de vie cohérente, la 
capacité à penser, de lire le monde, de rester en lien dans une Humanité partagée … » et elle 
ajoute : « Je reste consciente que tous ces objectifs sont bien illusoires … » 
 
La réponse au questionnement de ce qui avait été utile pendant la thérapie (3), Marie indique : 
«  La bienveillance du thérapeute, sa lisibilité et sa prédictibilité. Tout le travail de psycho-
éducation, son expérience et ses connaissances théorico-cliniques. Sa profonde conviction 
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dans l’issue positive du travail entrepris. » Marie semble relever des éléments relationnels, 
mais aussi le partage de connaissances. Un dernier critère qui apparaît ici est l’espoir et la 
confiance que le thérapeute peut avoir dans le travail thérapeutique commun.  
Julie s’exprimera de la même manière, en donnant davantage d’explications sur les 
interactions entre la capacité à être en lien du thérapeute et son style d’attachement : 
«  l’essentiel est la qualité de la présence proposée par la thérapeute », puis « Quand votre 
propre humanité a été disloquée, broyée, annihilée par des « êtres humains », c’est vraiment 
complexe, coûteux et extrêmement difficile de tenter de s’aventurer sur le chemin de la 
confiance avec quelqu’un… ». Julie indique que la prédictibilité, la capacité d’ajustement de 
la thérapeute, son respect et son authenticité sincères ont été aidants pour elle. Ensuite elle 
évoque : « l’espoir que porte la thérapeute, sans cesse … parfois malgré moi … cette capacité 
de penser et de croire qu’une évolution est possible, qu’un chemin existe vraiment … même 
pour moi ». 
Malgré toute l’ambivalence que peut susciter un style d’attachement insécure, les capacités du 
thérapeute d’être présent dans le lien, ses qualités humaines et sa capacité d’espoir semblent 
avoir leur importance. 
 
Lorsque nous explorons des alternatives pour faire différemment (4), Marie indique des 
séances plus longues, en précisant que deux heures au lieu d’une lui ont permis de travailler 
plus efficacement. Cela a pu être mis en place au décours de la thérapie avec Marie.  
Julie souligne combien cela a été coûteux pour elle de changer de lieu, tout d’abord dans le 
premier cabinet du thérapeute, où cette dernière n’avait pas de salle fixe pour la recevoir, puis 
le fait qu’elle change de cabinet, pour plus tard déménager dans une autre région. Julie ajoute 
qu’un lieu vraiment étanche en termes de bruits parasites serait également plus confortable.  
A travers ces lignes, nous nous rendons compte combien des contingences extérieures 
peuvent venir bousculer un lien peu sécure, même si par ailleurs tous les ingrédients 
relationnels sont présents. Nous aurions sans doute dû inclure des exercices de stabilisation 
supplémentaires, de façon à tenter « d’insonoriser » le lieu de la thérapie, p.ex. : par un 
exercice d’hypnose. 
Ces indications sont importantes et précieuses, et permettent au thérapeute, soit d’ajuster ce 
qui est possible et, si nécessaire, prévoir de traiter certains événements négatifs, après avoir 
entendu et reconnu les gènes ressenties. 
 
En ce qui concerne les changements que les personnes ont pu mettre en œuvre dans leur vie et 
leur quotidien (5), Marie souligne : « Je suis beaucoup plus sereine, confiante. Je ne suis plus 
hypervigilente et je peux profiter des bonnes choses, sans être dans l’angoisse de ce qui 
pourrait arriver. » 
Julie, tout en précisant qu’elle n’a pas le recul suffisant pour observer des changements dans 
sa vie, précise ce qu’elle comprend par rapport à la dissociation : « Je crois, quand même, que 
j’ai entendu des choses, compris intellectuellement le fonctionnement psychique lié à la 
dissociation … même si je ne suis pas toujours dans son acceptation pour moi-même. Je 
comprends que plus je lutte pour ignorer que je suis le produit d’une histoire, plus cela 
s’impose à moi de manière désordonnée et plus j’en reste l’otage, la prisonnière … La 
thérapie me permet parfois une certaine mise à jours des mécanismes de survie restés 
auparavant sous silence… » 
Lorsque la capacité du patient à observer fait défaut, le thérapeute peut volontiers partager les 
changements qu’il a observés. Dans le cas de Julie, nous sommes d’avis qu’elle a beaucoup 
avancé. Elle a pu s’affranchir d’un certain nombre de traces mnésiques traumatiques, dont des 
empreintes précoces, des peurs du futur, des traumatisations transmises. Ses barrières 
dissociatives sont moins étanches et son fonctionnement peut faire l’objet, par moments, 
	
	
	378	
d’une pensée plus réfléchie. Nous pensons que Julie est surdouée, mais elle a du mal à 
accepter cette idée, tant elle se sent désadaptée par rapport au monde environnant. Nous 
veillons à garder un équilibre entre exercices de stabilisation et restabilisation par rapport à ce 
que le quotidien peut avoir de déstabilisant, nous continuons à explorer le monde intérieur et 
soutenir des liens constructifs, nous désensibilisons des cibles non-traumatiques, ainsi que les 
bribes auxquels Julie peut avoir accès. Et nous restons présents, en tentant d’aménager des 
possibilités pour que la thérapie puisse continuer malgré le changement de région. 
Le discours de Marie montre bien la prise de distance et un accès facilité aux ressources, avec 
plus de capacité à vivre le moment présent.  
 
Par rapport à la question concernant les choses importantes apprises et qui sont encore utiles 
(6), Marie indique : « L’espoir, que rien n’est immuable et que l’on peut changer les choses, 
que ce qui importe n’est pas ce qui nous est arrivé, mais ce qu’on en fait. J’ai appris à faire 
confiance et à croire dans la vie. » Julie a du mal à répondre à cette question, en disant 
d’abord que cette question est impossible pour elle, puis qu’elle n’a rien appris. Plus loin, 
Julie indique avec une grande acuité qu’elle : « prend conscience qu’elle n’a pas de 
représentation interne pour soutenir une figure d’attachement… et de ce fait, faire 
l’expérience d’une relation qui paraît sécure reste complexe… » et elle précise : « que c’est 
un vrai apprentissage d’accepter de rester en lien, par exemple … ». 
Les récits de personnes touchées par la dissociation et qui s’en sont relevées (Trujillo, 2011) 
contiennent ces messages d’espoir de ceux qui ont traversé ces moments difficiles. Notre 
espoir est que le discours de Marie puisse se partager, comme celui d’Olga Trujillo et qu’ils 
puissent permettre à des personnes comme Julie de pouvoir se dire : « alors peut-être que moi 
aussi, je pourrais éventuellement m’en sortir. Il y a un après … » 
 
A la question suivante, explorant s’il y a eu d’autres défis dans la vie et comment les 
personnes y ont fait face (7), Julie fournit une réponse analogue à celle de la question 
précédente, en disant que pour elle toute la vie est un défi continuel. Marie précise : «  j’ai pu 
faire face différemment en prenant appui sur de nouvelles ressources et j’ai pu prendre 
beaucoup plus de distance. »  
 
Ce que nous pouvons dire à ce jour, est que nous espérons que la continuité de la thérapie 
avec Julie, lui permettra d’accéder un jour à ce que Marie a pu exprimer. Nous gardons 
espoir, d’une part parce que nous savons combien cela est important pour nos patients, d’autre 
part par ce que nous avons confiance. C’est le meilleur pari à faire, même si nous 
reconnaissons volontiers que nous ne sommes bien sûr pas tout puissants et que nous ne 
pouvons prévoir l’avenir.  
 
Lorsque nous questionnons les conseils que nos patients donneraient à des thérapeutes (8), 
Marie est très claire : «  De ne jamais lâcher la main du patient, de toujours rester présent 
avec la même bienveillance, de faire preuve de patience et de disponibilité, d’être très 
explicite sur les modalités et objectifs du travail qui se déroule à l’intérieur de vous. » Marie 
souligne encore l’importance de la qualité de la relation d’attachement, mais aussi sur des 
éléments qui viennent cadrer cette relation.  
Julie va plus loin : « Je leur dirai de rester très prudent, modeste et humble, de ne pas 
s’engager dans ce travail s’ils ne sont pas certains de pouvoir tenir personnellement et dans 
la durée sinon pour le patient c’est impossible, intenable, ça viendrait réactiver trop de 
choses douloureuses. » 
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Le conseil que donnerait le patient à d’autres personnes dans sa situation (9) fait dire à Marie : 
« de faire une thérapie et de travailler avec un praticien EMDR ». Quant à Julie, elle estime 
qu’elle n’a pas de conseil à donner à qui que ce soit.  
 
Julie et Marie ont en commun de souffrir toutes deux de troubles dissociatifs. Marie semble 
dans le derniers tiers de son travail thérapeutique et va bien au quotidien. Ce qui nous frappe 
est que les deux patientes disent des choses analogues, même si elles ne sont pas au même 
temps de leur thérapie. Julie a dû faire face à des aléas de la vie qui n’ont pas facilité son 
travail, mais nous continuons à lui proposer notre présence, en espérant que son courage 
suffira. 
 
Pour nous, l’interaction réflexive au sujet du travail thérapeutique est importante, car cela 
nous permet d’instaurer et d’améliorer si possible, les conditions de travail dès le départ. Cette 
aide précieuse que nous apporte le patient de par son expertise nous guide, alimente notre 
réflexion et soutient notre créativité pour trouver les réponses les plus justes possible.  
 
 
 
Les cinq points clés à retenir de ce chapitre 6 : 
• Tant que la sécurité n’est pas garantie, les personnes ne sont pas en mesure de 
formuler une demande d’aide. Le patient qui se sent en sécurité formulera une 
demande d’aide. 
• Si un attachement important est menacé, et tant que la relation thérapeutique n’est pas 
sécure, le patient ne peut pas se mettre au travail.  
• Pour certains patients très carencés, avec un style d’attachement désorganisé, arriver à 
une relation d’attachement sécure est déjà une thérapie en soi, avant que soit abordé la 
dimension traumatique. 
• Les patients ont besoin du thérapeute pour favoriser leur autonomie et faire confiance 
en leurs ressources, consciemment. Cela contribue à ce que le thérapeute puisse 
devenir inutile. 
• Quel que soit le niveau de relation thérapeutique, traiter son co-équipier comme un co-
expert est primordial pour inviter le patient dans cette posture. 
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CHAPITRE	7.	CONCLUSION	et	PERSPECTIVES	D’AVENIR		
 
 
« We cannot solve our problems 
with the same thinking we used when we created them. » 
 
« Nous ne pouvons pas résoudre nos problèmes 
avec la même manière de penser 
que nous avons mise en œuvre pour les créer. » 
 
Albert Einstein 
 
 
 
 Arrivant au terme de cette réflexion et de ce périple à travers des pratiques thérapeutiques 
et des vignettes cliniques, nous aimerions revenir à nos questions de départ pour évaluer quelles 
réponses nous pouvons y apporter.  
 
v Y aurait-il un ou plusieurs éléments importants, dont il faudrait tenir compte, 
notamment dans la construction d’une alliance thérapeutique suffisante, pour qu’un 
travail psychique puisse avoir lieu ? 
 
La réponse à cette question est clairement affirmative. La construction d’une alliance 
thérapeutique ne va pas de soi avec des patients qui sont blessés au sein même de leur capacité 
à s’attacher et qui ont surtout appris que le monde peut être imprévisible, transgressif, coercitif 
et inconstant. Julie nous le dit très clairement dans son retour à nos questions. Néanmoins nous 
pensons qu’il est possible d’établir une relation thérapeutique solide et soutenante, en suivant 
quelques règles fondamentales.  
Nous savons aujourd’hui combien il est primordial de suivre les choix du patient, et de 
respecter ce qu’il nous demande et ce qu’il ne nous demande pas. Antoine nous a enseigné 
qu’au delà du respect de l’intégrité que cela entraîne, cette étape est essentielle, car sans 
sécurité, aucune thérapie n’aura lieu. La centration sur le sentiment de sécurité dans l’ici et 
maintenant fera émerger une demande, s’il y en a une. Les patients qui reformulent des 
demandes et reviennent nous voir pour continuer leur cheminement, parfois à notre propre 
étonnement, confirment cette idée. 
Un autre élément non négligeable est la capacité du thérapeute à instaurer de bonnes conditions 
de travail pour le patient et pour lui-même. Le thérapeute occupe une place importante dans le 
système thérapeutique, peu importe le nombre de personnes qui en font partie. Il est à la fois 
investi d’un savoir, mais il doit s’effacer suffisamment pour laisser au patient la part de son 
expertise qui lui appartient. Cela fait partie de sa responsabilité de thérapeute. 
Au travers d’une relation thérapeutique faite d’un attachement sécure, nous avons vu combien 
le patient prend son thérapeute en modèle, malgré lui, dans le but de combler ses déficits 
développementaux et trouver au fond de lui ses propres zones de résilience.  
Cohérents avec cette idée, nous souhaitons attirer, encore une fois, l’attention également sur les 
zones de résilience du thérapeute. Nous savons à quel point des résonnances peuvent s’avérer 
bloquantes, combien ses taches aveugles peuvent amener autant de cécité ou d’évitement. Nous 
pensons que le soin porté au thérapeute est loin d’être un luxe, mais qu’il s’agit d’une nécessité, 
surtout dans les prises en charge de survivants de trauma complexes. Ici la supervision est un 
outil essentiel, auquel les étudiants devraient être invités dès leurs études. Nous pensons qu’il 
est primordial d’inviter tout thérapeute, qui se destine à une pratique où il se prête avec tout son 
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être pour travailler sur le plan de la relation à l’autre, à un travail sur ses propres résonnances, 
ses zones de fragilité, afin d’être moins démuni face à des patients, dont la souffrance et les 
contenus qui la sous-tendent peuvent surprendre. 
Parmi de bonnes conditions de travail, nous avons été assez impressionnés par les cercles 
d’entraide, qui ont pu se mettre en place, tant en Palestine à Est Jerusalem, où les membres 
d’une équipe n’hésitent pas à prendre soin les uns des autres, qu’à Haiti, où nous avons pu 
observer que des pratiques additionnelles sur du matériel propre du thérapeute, ont permis aux 
collègues de s’exercer aux protocoles mis en œuvre en créant une résilience d’équipe, qui 
permet de faire face à l’absurdité lorsqu’elle apparaît. Nous pouvons prendre exemple sur ces 
pratiques. 
Les patients ne sont pas les seuls à profiter de zones proximales de développement (Vygotsky, 
1978). La pratique en co-thérapie, à nos débuts de psychothérapeutes, nous a été d’une grande 
aide, d’une part pour voir nos collègues nous enseigner notre métier à travers une pratique de 
compagnonnage, qui nous a inspirée pour créer notre propre artisanat, d’autre part en nous 
invitant dans le bain des éprouvés de chaque situation, nous permettant de prendre le recul 
nécessaire, continuer à penser et apprendre à conceptualiser. Notre encourageons les jeunes 
psychologues à rechercher de tels lieux de compagnonnage. Nous lançons un appel aux 
thérapeutes aguerris en leur disant que les psychologues et les psychothérapeutes en formation 
ont besoin d’eux, pour prendre modèle et élaborer leur propre style. Outre la rigueur 
conceptuelle que cela demande aux praticiens pris dans leur routine, les questions des étudiants 
constituent autant d’invitations à éclairer différemment notre réalité habituelle et nous poussent 
à faire cet effort de clarification pour nous rendre intelligibles et transmettre. 
 
v Quel est le degré de reconnaissance, de tous les efforts déjà fournis en amont de la 
demande, dont les personnes venues demander de l’aide ont besoin pour se sentir des 
interlocuteurs à la hauteur ? 
 
Plus le problème est chronique, plus il faut considérer que le travail du patient pour faire face à 
ce qui lui pose problème est fondamental. Celui-ci mérite d’être explicité par le thérapeute, tout 
en ne quittant pas la position basse pour ne pas être réduit à prêcher. Nous invitons les 
thérapeutes à faire d’une posture « naïve » un atout, en posant des questions, tout en 
n’imaginant pas le contenu des réponses à l’avance.  
L’exploration des changements avant la première séance, les bilans réguliers, les changements 
entre les séances contribuent à mettre en lumière tout le travail considérable du patient. Cela 
agit d’abord comme une reconnaissance des efforts du patient et de sa motivation pour 
s’affranchir de ses troubles. Dans la suite du travail, cette mise en lumière, en explorant les 
petites modifications « à la loupe », permet au patient de consolider la conscience de ses 
propres ressources, ce qui favorise son autonomie, une dimension non-négligeable dans la 
relation thérapeutique. 
Plus le patient souffre d’un lien envers lui-même perturbé, plus nous pouvons partir du 
principe, que la reconnaissance de ses ressources, bien qu’importante, peut avoir un effet 
apparemment paradoxal, car ces personnes ont des difficultés à entendre ce qu’ils font de bien, 
de le croire, voire le conserver. Nous invitons les thérapeutes à ne pas se laisser éconduire de 
cette pratique, car nous pensons que cette étape est fondamentale, tant au début de l’interaction 
thérapeutique, que tout au long du processus. Nombre de patients nous font un retour, en fin de 
thérapie, en évoquant ce qu’ils avaient entendu de bien sur eux au début du suivi, en précisant 
que, même s’ils n’ont pas pu l’entendre à ce moment, ils ne l’ont cependant pas oublié. Cela a 
fait son chemin, en soutenant les réalisations au moment où elles pouvaient se faire. 
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v Comment construire une relation thérapeutique basée sur la coopération de deux 
experts, l’un en thérapie, l’autre de sa vie dans son contexte particulier ? 
 
L’approche centrée compétences, avec le Modèle de Bruges, nous servent de guides et de 
métamodèle, aussi en psychotraumatologie. Celui-ci apparaît à notre avis particulièrement 
opérant pour les personnes que nous recevons. La centration sur les ressources et les 
compétences ne signifie nullement ne pas considérer les problèmes, bien au contraire. 
Cependant nous pensons qu’avoir à disposition un cadre, qui prescrit la centration sur les 
compétences avec une démarche structurée, facilite la tâche du thérapeute. C’est à ce dernier de 
guider le processus des interactions dès le départ. Une fois que le thérapeute traite son patient 
comme un co-équipier, expert dans son domaine, ce dernier aura plus de chances de répondre à 
ses invitations en prenant sa place.  
Néanmoins, « s’ouvrir et intégrer ne signifie pas perdre son identité et ses repères, mais 
grandir et s’enrichir » (Silvestre, 2016). Tels sont les mots de Michel Silvestre, qui nous a 
accompagné en supervision pendant notre périple de thérapeutes, pour le travail avec les 
familles, les couples, les enfants et les adolescents. Nous soulignons que toute approche 
psychothérapeutique, quelle qu’elle soit, nécessite d’inclure un regard suffisamment centré sur 
les compétences et les ressources du patient, et de son entourage, pour maintenir une posture 
d’espoir. Julie a évoqué combien il est important pour elle que : « le thérapeute ait de l’espoir 
pour deux » face à ce qui la hante, parfois de manière imprévisible. 
 
v Existe-t-il des aménagements à la mise en œuvre de l’EMDR, qui permettrait d’ajuster 
le soin en psychotraumatologie aux personnes souffrant de traumatismes complexes, 
sans pour autant perdre en rigueur, ni en efficacité ?  
 
La réponse à cette question est clairement oui. Nous avons mis au point un modèle 
d’intervention en psychotraumatologie, qui nous permet de cheminer le long de deux axes en 
fonction des phénomènes émergeants, en nous ajustant au plus près des besoins du patient. 
Avoir à disposition un outil aussi dynamique et adaptable, tout en ne perdant pas le cap, nous 
permet d’intervenir dans une posture de « pilote qui ne perd pas le nord », tout en étant à 
l’écoute de ce qui peut émerger. En plus de l’effet rassurant que cette attitude produit sur le 
thérapeute et le patient, ce dernier a tout son espace de pensée disponible pour cheminer.  
Nous avons vu la puissance de l’EMDR, et à quel point prendre en compte les ressources 
corporelles donne à la psychothérapie une dimension nouvelle. Même si l’EMDR est notre 
méthode d’intervention privilégiée, ce n’est pas la seule méthodologie psychotraumatologique 
qui existe. Nous sommes d’accord lorsque Helga Mattheß, qui en dehors de ses immenses 
connaissances en psychothérapie est aussi Docteur en Sciences Physiques, affirme que le regard 
de la psychopathologie par les lunettes de la psychotraumatologie est aussi révolutionnaire qu’a 
été la Théorie de la Relativité. Avec Cyril Tarquinio, nous pensons que non seulement tout 
traumatisme est guérissable, mais que ceux-ci, une fois traités, contribuent à ce que les tableaux 
psychopathologiques les mieux construits perdent en consistance. 
 
v Est-il possible de travailler en EMDR tout en maintenant les bénéfices de l’approche 
centrée compétences ? 
 
La confiance en les capacités d’autoguérison des personnes, tant qu’elles sont en vie, est une 
pensée que partage l’EMDR avec l’approche centrée compétences et bien d’autres. L’EMDR, 
étant une approche éclectique, laisse une place aux aménagements que peuvent inventer des 
praticiens soucieux du bien être de leurs patients. Cette créativité se produit à partir des 
connaissances existantes, parmi lesquelles les fondements de notre orientation 
psychothérapeutique. Nous y ajoutons l’exigence d’une démarche de recherche-action, à l’aide 
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de laquelle, d’une boucle réflexive à l’autre, la pratique reste rigoureuse et étayée par la pensée 
et la conceptualisation, au delà de l’intuition.  
Tout en restant au plus près du protocole EMDR, nous y avons inclus notre pratique centrée 
compétences. Cela nous a paru non seulement possible, mais essentiel pour ne pas avoir à 
choisir l’une ou l’autre pratique. La Psychotraumatologie Centrée Compétences nous donne un 
cadre, au sein duquel nous pouvons mettre en œuvre le modèle bi-axial que nous proposons. 
Les cinq critères de Hobfoll et ses collègues (2007) nous donnent raison. Ces auteurs se sont 
concertés pour réfléchir aux critères minimum nécessaires pour les interventions de masse à 
court et à moyen terme après une catastrophe : 1. Pouvoir se sentir en sécurité, 2. Etre en 
capacité de s’apaiser, 3. Retrouver un sentiment d’auto-efficacité et d’efficacité pour sa 
communauté, 4. Etre relié à autrui, et 5. Avoir de l’espoir. Nous pensons que ces critères valent 
aussi pour la psychotraumatologie en général.  
 
v Peut-on rester centré compétences, même avec les patients les plus traumatisés ? 
 
Notre réponse à cette question est là encore affirmative, et même plus, dans le sens, où plus les 
personnes sont traumatisées, plus inclure le regard centré compétences est nécessaire. Les 
survivants de traumatisations complexes et chroniques ont déjà fait l’essentiel pour rester en 
vie. Au delà de la survie, ils nous sollicitent pour passer à une autre dimension. A ce titre, 
citons encore une fois Julie : « ce serait de ne plus être en situation de survie mais d’accéder à 
la vie, pouvoir vivre pleinement les yeux ouverts, avec attention et conscience … ».  
Au regard des situations cliniques les plus diverses que nous avons présentées au long de ce 
travail, l’une des erreurs que nous avons pu faire était celle de manquer, par moments, d’être 
suffisamment centrés compétences. Cela souligne notre affirmation que la centration 
compétences nécessite une décision délibérée et consciente de la part du thérapeute. Nous 
ajoutons que le regard compétences n’est possible que si le thérapeute peut rester lui-même 
dans sa fenêtre de tolérance, pour être en mesure de maintenir un niveau de pensée réfléchie, où 
il peut choisir. Particulièrement avec les patients les plus traumatisés, ce défi est important. 
Julie le décrit parfaitement lorsqu’elle résume ses conseils aux thérapeutes, en utilisant une 
métaphore : « Un tel voyage thérapeutique, ce serait comme accepter de naviguer en pleine 
mer de nuit, sans aucune visibilité, sans carte préétablie et être en capacité d’appréhender les 
obstacles qui surgissent devant soi au moment de leur irruption, être capable de dessiner une 
carte au fil du voyage, d’accepter de se sentir perdu sans perdre l’espoir, de tenir le cap 
envisagé tout en acceptant de modifier sa route et sa façon de naviguer au fur et à mesure, en 
fonction de ce qui advient, d’ajuster sa vitesse aux aléas rencontrés. » Tentons quand même !  
 
v Comment intégrer les différentes pratiques thérapeutiques et approches du trauma, de 
façon à ce qu’elles aient un sens ? Existe-t-il une hiérarchie d’intervention ? 
 
En décrivant notre périple de thérapeutes, nous avons régulièrement vécu des moments de 
surprise : la rencontre avec la dissociation, l’émergence des traumatismes transmis, notamment 
transgénérationnels, la dimension des empreintes précoces, les contenus d’ordre 
transgénérationnel des PE, la puissance du retraitement de cibles hors trauma, … . Des 
recherches en épigénétique, en neurosciences et cliniques viennent confirmer la pertinence de 
considérer ces différentes dimensions.  
La Théorie de la Dissociation Structurelle de la Personnalité nous offre à ce jour un cadre de 
pensée d’une précision et d’une pertinence extraordinaires pour conceptualiser les traumatismes 
psychiques, du plus simple au plus complexe. Ce texte nous permet d’avancer des hypothèses, 
de les mettre à l’épreuve du terrain et à travers des recherches, notamment avec des patients qui 
généralement sont exclus des études sur le trauma. Des récentes recherches (Lanius et al., 
2010 ; Hopper et al., 2007 ; Reinders et al., 2014) viennent confirmer l’existence de la 
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dissociation et nous invitent à ne plus distinguer entre dissociation et traumatisme, quel qu’il 
soit. Dès lors, la TDSP devient un cadre de pensée général pour conceptualiser le trauma et non 
plus une théorie à la rescousse des cas cliniques où surgissent des phénomènes 
incompréhensibles. 
L’EMDR constitue une méthodologie d’intervention de choix, qui peut entrer dans le cadre de 
la réflexion sur le trauma qu’offre la TDSP.  
Nous avons proposé de différencier les ciblages, en distinguant les réseaux primaires des 
réseaux secondaires. Les réseaux primaires, constitués par les traumatismes du passé 
ontogénétique, les empreintes précoces traumatiques, ainsi que les blessures du lien 
traumatiques, seront nos cibles préférentielles chez les patients bien fonctionnels, avec des 
traumatisations peu complexes et des demandes restreintes. Chez les patients moins 
fonctionnels, avec des traumatisations complexes et des demandes plus globales ou peu 
formulées, nous préconisons d’abord le ciblage des réseaux secondaires, constitués 
d’appréhensions du présent et du futur y compris les scénarios catastrophe, des circuits 
émotionnels pollués, des blessures du lien venant perturber la régulation émotionnelle. Ces 
cibles non-traumatiques jouent leur rôle dans l’organisation psychique et la symptomatologie 
présente. Contrôler voire réduire celle-ci crée chez ces patients de la motivation et une 
participation active, avec l’espoir de retraiter avec la même efficacité les réseaux primaires. 
 
Tout en respectant les recommandations internationales d’un traitement par phases, multimodal 
et orienté sur les habiletés et les compétences, (Brown, Scheflin & Hammond, 1998; Chu, 
1998; Courtois, 1999), le modèle bi-axial en EMDR que nous proposons indique une hiérarchie 
d’intervention précise : après une stabilisation suffisante et à chaque fois qu’il est possible, 
nous allons vers les réseaux primaires, en commençant, comme nous l’a enseigné Francine 
Shapiro, par le souvenir source, c’est à dire celui qui est supposé être à l’origine de la 
problématique.  
Avec les patients traumatisés complexes et volontaires, nous commençons systématiquement le 
travail sur les réseaux primaires par le retraitement des empreintes précoces, car nous 
supposons qu’elles forment le socle des expériences ontogénétiques. Si une telle démarche 
n’est pas possible, alors nous réduisons nos ambitions en ciblant d’abord des réseaux 
secondaires, si nécessaire, à travers une démarche de fractionnement. En fonction des 
phénomènes émergeants, nous allons nous intéresser soit aux peurs, soit aux liens blessés, ou 
encore aux émotions per se.  
Si nous décelons une traumatisation d’ordre phylogénétique, mettant la loyauté au service de la 
souffrance, plutôt que du côté des apprentissages utiles pour le collectif, nous allons, dès que 
possible, tenter de les retraiter, car nous connaissons maintenant leur capacité à verrouiller une 
problématique donnée.  
A chaque fois qu’une cible s’avère être trop ambitieuse, nous avons la possibilité de réduire la 
surface de travail en choisissant une cible moins importante, mais en lien avec ce qui émerge. 
De cette manière, le processus ne stagne pas, même s’il avance à des vitesses différentes. Des 
bilans réguliers viendront ponctuer l’évaluation du travail thérapeutique et accentueront la 
conscientisation des avancées.  
 
v Comment comprendre les tableaux cliniques complexes de ces patients, qui vont de 
thérapeute en thérapeute, en ayant l’impression d’être de plus en plus démunis ? 
 
Si les patients vont de thérapeute en thérapeute, c’est qu’ils ont un avis sur chaque intervenant, 
avec un ensemble d’éléments, qui sans doute ont été utiles et certainement des choses qui ne 
leur convenaient pas. Il s’agit d’experts. Nous avons tout intérêt à leur faire une place dans 
notre équipe, sans oublier notre expertise, mais que nous sommes loin de tout savoir. Nous 
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connaissons l’importance de la co-morbidité chez les survivants de traumatisations complexes 
et chroniques, qui peuvent être autant de portes d’entrée d’un traitement trop restreint et partiel. 
Le plus souvent, les patients souffrant de troubles dissociatifs, ont derrière eux une histoire de 
thérapies arrêtées avant l’heure, ou délaissées, avec des thérapeutes qui n’ont sans doute pas su 
dépasser leurs états d’impuissance, leurs sorties de la fenêtre de tolérance, d’éventuels passages 
à l’acte. Ces patients ont une idée de ce qu’est une thérapie qui ne leur convient n’est pas. A 
nous de nous donner les moyens de trouver, avec eux, un cheminement original qui leur 
conviendra, un périple, comme le dit Julie : « sans carte préétablie », où il s’agit « d’être 
capable de dessiner une carte au fil du voyage ». 
Lorsque nous avons traduit le livre de Luc Isebaert (2005), nous avions été interpellés par une 
remarque à la fin de l’ouvrage, où l’auteur indique que les meilleurs thérapeutes sont ceux qui 
font preuve de retenue et d’humilité. Nous lui avons demandé ce qu’il entendait par ces termes. 
Luc Isebaert nous a dit « qu’un thérapeute qui fait preuve de retenue ne va jamais faire à la 
place du patient, ce que ce dernier est capable de faire lui-même ». Tout à fait d’accord avec 
cette idée, et en passant au crible notre pratique, nous pouvions dire que cette maxime, au 
centre des démarches de rééducation, était aussi la nôtre. Et l’humilité ? « Un thérapeute 
humble », nous a appris Luc Isebaert, « est un thérapeute qui ne croit pas que les changements 
que met en œuvre le patient soient du fait de la thérapie ». « Mais … », a été notre seule 
réponse, suivie d’un silence. Après avoir repris une contenance, et en raisonnant, nous voulions 
argumenter en précisant quand même, « qu’en tant que thérapeutes EMDR, nous ciblons bien 
sûr des réseaux traumatiques, et puis, le blocage étant levé, les personnes … », « mettent en 
œuvre des changements dans leur vie quotidienne, dont ils sont les seuls auteurs », nous a 
coupé notre maître à penser. Merci Luc, de nous remettre ainsi les idées en place. 
 
Nous en venons à considérer notre hypothèse de départ, à savoir : 
Si les usagers/patients/clients se montrent récalcitrants à l’intervention que les 
professionnels bien intentionnés souhaitent leur amener,  
cette résistance peut être vue comme une information sur la relation d’aide, dans 
le sens d’une nécessité d’ajustement de la part du professionnel,  
pour que le travail puisse avoir lieu. 
 
Tout ce qui précède contribue à venir confirmer ces pensées. Nous proposons une approche 
Psychotraumtologique Centrée Compétences, qui inclut les idées et principes de l’approche 
solutionniste, et nous proposons un modèle d’intervention structuré qui permet au 
psychotraumatologue de s’ajuster en fonction des besoins du patient et des phénomènes 
émergeants. 
 
Les perspectives d’avenir qui s’offrent à nous à ce jour, n’ont comme terrain d’expérience que 
celui de notre pratique clinique auprès de nombreux patients, ainsi celle des collègues que nous 
avons formés et que nous suivons en supervision. Nos observations empiriques nous ont permis 
de présenter ce travail et d’aboutir à ces conclusions, mais celles-ci restent insuffisantes. Il 
serait nécessaire de les étayer par des données rigoureuses et une comparaison inter-groupes 
éthique.  
 
Parmi celles que nous aimerions mettre en œuvre se trouve en premier lieu la continuité du 
questionnement de nos patients, en y incluant les données provenant de nos collègues qui 
utilisent ce modèle d’intervention que nous avons décrit. Il serait nécessaire d’y assortir un 
diagnostic, une brève description du chemin thérapeutique effectué, pour évaluer, au delà d’une 
réponse générale, d’éventuelles différences en fonction du fonctionnement diagnostiqué. Par 
exemple, nous avons vu une nette différence, qu’avaient déjà relevé Reinders et coll. (2012), à 
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savoir que les patients dissociatifs sont ceux qui donnent les réponses les plus sobres, les plus 
droit au but, sans flatterie ni complaisances. Nous ne jugeons par les réponses des autres 
patients, mais nous y avons cru déceler des remarques qui auraient pu êtres destinées à faire 
plaisir au thérapeute qui a posé les questions. Il serait dès lors plus confortable pour tout le 
monde, si cette recherche avait lieu dans un collectif plus neutre. 
 
Un autre dispositif fort intéressant serait la mise en place d’un système de monitoring 
permettant de retracer ces thérapies longues, d’en systématiser les points à observer, ainsi que 
les évaluations faites à intervalles réguliers, p.ex. : tous les quatre à six mois. Le modèle bi-
axial se prêterait à merveille à un recueil de données, permettant une observation ultérieure 
sans trop de pertes qualitatives. Un tel système de monitoring serait idéal, s’il incluait plusieurs 
thérapeutes, qui pourraient préciser leurs outils et méthodes d’intervention. Les observations 
qu’un tel système permettrait seraient presque infinies et permettraient de constituer des 
hypothèses en lien avec la théorie. 
 
Nous aimerions beaucoup avoir un retour sur l’utilisation du CV de ressources, dans des 
dispositifs thérapeutiques et non thérapeutiques, comme p.ex. : un bureau d’aide aux victimes.  
En ce qui concerne les thérapies en psychotraumatologie, il serait fort utile de comparer les 
données recueillies dans le CV de ressources, avec des critères de stabilité, l’utilisation d’un 
calendrier annuel avec le nombre et le degré chaotique de crises ou de phénomènes 
anniversaire.  
 
Enfin, un dernier axe de recherche qui nous intéresserait énormément serait le bien-être du 
thérapeute, en comparant des groupes de thérapeutes, qui auraient recours à une supervision 
régulière versus pas de supervision, à ceux qui bénéficient d’un groupe d’intervision régulier, et 
bien sûr, l’utilisation de la lettre d’influence.  
Connaître le devenir des patients de thérapeutes qui vont bien nous intéresserait 
particulièrement, tout comme une comparaison entre les patients de thérapeutes qui utilisent les 
outils de supervision, d’intervision et des lettres d’influence et ceux dont les thérapeutes 
n’utilisent pas ces outils.  
 
Ce qui est agréable, dans une telle projection dans l’avenir, c’est que nous pouvons laisser libre 
cours à notre mémoire proscopique, sans crainte d’être trop ambitieux ou maladroits. 
Humberto Maturana dirait : « ce que nous croyons est ce que nous voyions », Marc Snyder 
ajouterait : « ce que nous pensons crée notre réalité » et nous aimerions conclure : « ce sur quoi 
nous mettons l’accent est ce que nous faisons exister dans la relation avec les personnes que 
nous rencontrons », donc aussi nos patients. 
 
Nous ne pourrions conclure ce travail sans exprimer notre infinie gratitude envers nos maîtres à 
penser, qui se trouvent tant parmi ceux qui ont précédé notre réflexion, que nos patients, qui 
vivent, avec leurs tripes, les traitements que nous cherchons à leur appliquer. Nous réalisons à 
quel point les écouter aurait et a été primordial. Parfois il nous a fallu plus d’une simple 
remarque, faite timidement. Ils nous ont appris à quel point leur retour est essentiel pour ce 
travail que nous voulons en co-exptertise. Ne pas les consulter consisterait à les museler au 
silence dans lequel les traumatisations les ont enfermées. Les inviter au dialogue consiste, non 
seulement, à créer un contraste avec  leur expérience, mais nous permet aussi, à travers eux, 
d’apprendre un peu mieux notre métier et d’aider d’autres personnes, auxquelles il peuvent 
prêter leurs mots et leur permettent de faire entendre ce qui leur est encore difficile de formuler. 
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Les	empreintes	traumatiques	précoces		
Déceler	les	blessures	préverbales,	pour	mieux	accéder	aux	souvenirs	sources	
Par	Hélène	Dellucci		
L’importance	des	 interactions	du	début	de	 la	 vie	 est	 reconnue	à	 travers	de	nombreux	
courants	 psychologiques.	 Qu’il	 s’agisse	 de	 développement,	 d’attachement,	 de	
socialisation,	 de	 construction	 du	 Moi	 ou	 d’apprentissages	 fondamentaux,	 la	 qualité	
relationnelle	qu’un	enfant	peut	avoir	avec	son	environnement	est	primordiale	pour	 lui	
donner	des	bases	sécures	et	des	ressources	pour	s’épanouir	et	réussir	sa	vie.		
Introduction	:	Pourquoi	parlons-nous	d’empreintes	précoces	?	
	
Nous	entendons	par	empreintes	précoces	des	traces	mnésiques	préverbales,	qui	se	sont	
inscrites	avant	l’âge	de	trois	ans,	c’est	à	dire	à	une	époque	préverbale,	où	l’articulation	
symbolique	de	la	parole	n’est	pas	encore	acquise.	Il	s’agit	donc	de	mémoires	non	
incluses	dans	le	traitement	sémantique,	qui	a	trait	au	langage,	au	récit,	à	la	construction	
biographique.	Le	matériel	stocké	est	davantage	iconique,	implicite,	non	relié	à	la	
conceptualisation,	uniquement	éprouvé.	De	ce	fait,	nous	ne	pouvons	parler	de	souvenirs.	
Ces	mémoires	ne	peuvent	être	identifiées	rationnellement,	mais	existeraient	dans	des	
structures	archaïques	du	cerveau,	en	lien	avec	le	corps	sous	forme	d’empreintes	
sensorielles.		
La	mise	en	relief	par	la	parole	n’est	bien	sûr	pas	interdite,	qu’il	s’agisse	d’intuitions	ou	
bien	de	mises	en	contexte	à	partir	d’éléments	partagés	par	des	membres	de	la	famille.	
Pourtant,	très	souvent,	la	parole	autour	d’événements	de	la	petite	enfance	est	
déconnectée	de	l’éprouvé.	Les	raisons	peuvent	être	multiples	:		
- Le	fonctionnement	dissociatif	:	si	ces	éprouvés	sont	traumatiques,	il	n’est	pas	
rare,	que	le	récit	familial,	s’il	y	a,	soit	vécu	comme	dissocié	des	sensations	
repérables.	La	personne	peut	relater	un	décès	survenu	autour	de	sa	naissance,	et	
qui	a	été	traumatique	pour	la	famille,	ou	bien	une	tentative	de	suicide	de	sa	mère	
lorsqu’elle	avait	un	an,	mais	cela	reste	de	l’ordre	du	récit	factuel,	non	relié	à	
l’émotion,	ni	aux	sensations.	Dès	lors,	il	est	possible	que	l’émotion	dissociée	soit	
ressentie	plutôt	par	l’entourage	ou	bien	par	un	thérapeute	empathique.	Pour	la	
personne	affectée,	ces	empreintes	restent	cependant	sous	le	sceau	de	l’amnésie	
protectrice.	
- Il	existe	une	fausse	idée	largement	répandue,	selon	laquelle	ce	que	vit	un	bébé,	ne	
peut	être	stocké.	Jusqu’au	début	des	années	quatre	vingt	et	avant,	le	monde	
soignant	partageait	l’idée,	selon	laquelle	un	nouveau-né	ne	pouvait	pas	ressentir	
de	douleur,	au	vu	de	l’immaturité	de	son	système	nerveux.	Heureusement,	de	nos	
jours,	ces	considérations	ont	été	reconnues	obsolètes.	Cependant,	l’idée	est	
tenace,	que	ce	qui	s’est	passé	à	un	âge	précoce	n’a	ni	besoin	d’être	évoqué,	ni	
parlé,	étant	donné	l’absence	de	souvenirs	conscients	de	cette	période	du	début	de	
la	vie.	La	personne	affectée	n’a	pas	d’accès	explicite	à	sa	mémoire,	et	ne	peut	donc	
pas	questionner	précisément	ces	événements.	Des	émotions	encore	fortes,	
comme	la	honte,	accompagnant	certains	événements,	empêchent	de	mettre	des	
mots	sur	des	expériences	qui	ont	laissé	une	blessure	traumatique.	Parfois	les	
Chaptire	publié	dans	R.,	Coutanceau,	J.,	Smith	&	S.,	Lemitre.	Trauma	et	Résilience.	
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personnes	qui	pourraient	témoigner	sont	elles-mêmes	touchées	par	l’amnésie,	ou	
par	le	déni.		
- Si	des	empreintes	traumatiques	existent,	celles-ci	sont	devenues	familières	pour	
la	personne,	qui	a	du	se	construire	malgré	elles,	et	pour	l’entourage	de	l’époque.	
Aujourd’hui,	certains	cliniciens	suggèrent	la	dimension	nosologique	de	
«	Troubles	Traumatiques	du	Développement	»	(Van	der	Kolk,	2005,	2007	;	Van	
der	Kolk	et	coll.,	2009).	A	l’âge	adulte,	la	comorbidité	s’étend	bien	au	delà.	Il	est	
fréquent,	que	les	personnes	développent	des	troubles	de	la	personnalité,	des	
troubles	dissociatifs,	des	addictions,	des	tableaux	de	dépression	chronique,	pour	
n’en	citer	que	les	plus	courants.	Ces	tableaux	cliniques	font	souvent	état	
d’expériences	adverses	précoces,	de	traumatismes	multiples	et	complexes,	
impliquant	des	styles	d’attachement	insécures,	des	troubles	massifs	de	l’estime	
de	Soi,	et	une	difficulté	dans	les	relations	interpersonnelles.	La	tolérance	à	l’affect	
est	souvent	très	faible	pour	certaines	émotions,	comme	la	peur,	la	honte,	ou	la	
panique	de	perdre	l’attachement,	ainsi	que	le	contrôle	de	l’impulsion.			
Si	les	personnes	arrivent	à	se	construire	suffisamment	pour	parvenir	à	
fonctionner	tant	bien	que	mal	avec	ce	que	la	société	leur	demande,	il	n’est	pas	
rare	qu’il	existe	un	malaise	ressenti	comme	vague,	qui	va	de	pair	avec	une	
tendance	à	se	négliger	et	se	maltraiter.	Ceci	au	prix	d’une	ambition	extrême,	de	
conduites	d’échec	ou	compensatoires,	qui	mènent	rarement	à	la	vie	souhaitée.		
- Un	facteur	non	négligeable	peut	être	constitué	par	une	pensée	déterministe	de	la	
part	des	professionnels	de	santé	mentale,	qui,	sachant	l’importance	des	enjeux	
développementaux	de	l’âge	précoce,	pourraient	avoir	tendance	à	considérer	la	
personne	comme	immuablement	marquée	par	un	passé	indélébile.	Si	nous	
sommes	d’accord	avec	le	fait	que	nous	ne	pouvons	changer	le	passé,	ni	ce	qui	a	pu	
se	produire,	nous	restons	cependant	confiants	dans	la	plasticité	des	structures	
cérébrales	sous-corticales,	ainsi	que	dans	la	capacité	du	cerveau	à	établir	des	
connexions,	et	donc	à	pouvoir	se	relever	d’empreintes	traumatiques	précoces,	
aussi	invalidantes	puissent-elles	paraître.	
Comment	pouvons-nous	alors	appréhender	des	phénomènes	aussi	perturbateurs	que	
difficiles	à	saisir	?	Est-il	possible	d’apprendre	plus	tard	dans	la	vie,	ce	qui	n’a	pas	pu	se	
développer	à	un	âge	aussi	charnière	?	
Neurobiologie	des	empreintes	traumatiques	précoces	
	
La	raison	pour	 laquelle	nous	 tenons	à	écrire	ces	 lignes	est	que	nous	pensons	que	 tout	
traumatisme	 est	 par	 essence	 guérissable.	 Le	 modèle	 du	 Traitement	 Adaptatif	 de	
l’Information	(Shapiro,	2001)	nous	enseigne	que	toute	expérience	peut	être	vue	sous	la	
forme	 d’un	 réseau	 neuronal,	 entre	 différentes	 aires	 cérébrales	 impliquées	 dans	 le	
traitement	 de	 l’information.	 L’hypothèse	 est	 faite	 que	 les	 réseaux	 traumatiques	 n’ont	
souvent	pas	de	connexion	avec	les	aires	préfrontales,	et	restent	dans	un	fonctionnement	
sous-cortical,	 c’est	 à	 dire	 plus	 archaïque	 et	 non-contrôlé.	 La	 charge	 émotionnelle	
impliquée	et	stockée	dans	ces	réseaux	provoque	une	réaction	de	survie,	dès	lors	qu’un	
élément	 déclencheur	 dans	 l’environnement	 en	 suscite	 l’activation.	 Cette	 réaction	 de	
survie	comporte	à	la	fois	des	effets	physiologiques	et	hormonaux,	ce	qui	provoque	une	
inhibition	du	lobe	préfrontal,	au	bénéfice	de	réactions	orthosympathiques	de	fuite	ou	de	
lutte.	 Dans	 le	 cas	 où	 la	 menace	 continue,	 et	 que	 le	 système	 s’épuise	 ou	 n’a	 que	 peu	
d’énergie	ou	peu	de	possibilité	pour	fuir	ou	lutter,	alors	une	réaction	parasympathique	
dorsale	(Porges,	2001,	2011)	viendra	provoquer	une	sous-activation	physiologique.	Une	
réaction	de	survie	extrême	survient	alors,	avec	des	sensations	de	perte	de	force	dans	les	
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membres,	 une	 chute	 de	 tension	 artérielle,	 une	 chute	 de	 la	 fréquence	 cardiaque,	 une	
respiration	extrêmement	superficielle,	et	un	arrêt	pur	et	simple	des	fonctions	cérébrales	
corticales,	au	bénéfice	d’un	 fonctionnement	au	niveau	du	 tronc	cérébral,	qui	 lui-même	
est	perturbé.	Des	recherches	en	neuroimagerie	(Lanius	et	coll.,	2003)	montrent	bien	ce	
contraste	 entre	 sur-activation	 et	 sous-activation	 physiologiques,	 consécutives	 à	 des	
réactions	de	type	orthosympathique	et	de	dissociation	péri-traumatique,	suggérant	ainsi	
deux	types	de	syndromes	post-traumatiques	(Lanius	et	coll.	2007),	l’un	se	montrant	de	
manière	classique	par	des	réactions	émotionnelles	fortes,	l’autre	apparaissant	sous	des	
signes	 plus	 discrets	 de	 sous-activation	 physiologique.	 Ce	 sont	 ces	 dernières	
manifestations	 que	 nous	 observons	 régulièrement,	 lorsque	 nous	 abordons	 les	
empreintes	précoces	en	utilisant	un	protocole	EMDR1	spécifique	(O’Shea,	2001,	2009).	
	
Il	va	sans	dire	que	plus	la	personne	est	jeune	au	moment	de	l’occurrence	d’expériences	
adverses,	 plus	 le	 système	 physiologique	 est	 dépassé	 rapidement	 et	 plus	 la	 réaction	
parasympathique	 dorsale	 est	 probable.	 D’autre	 part,	 nous	 savons	 bien	 que	 les	
expériences	adverses	n’attendent	pas	que	nous	ayons	un	âge	précis	pour	survenir.	Les	
services	 de	 PMI,	 de	 Sauvegarde	 et	 d’Aide	 à	 l’Enfance	 nous	 apprennent	 que	 les	
expériences	 adverses	 ont	 lieu	 dès	 le	 début	 de	 la	 vie,	 parfois-même	 in	 utéro.	 Des	
recherches	sur	les	rongeurs	ont	montré	que	les	carences	de	soins	maternels	ont	un	effet	
durable	sur	les	structures	cérébrales	et	hormonales	impliquées	dans	la	gestion	du	stress	
(Liu	 et	 coll.,	 1997	;	 Francis	 et	 coll.,	 1999).	 Ces	 auteurs	 suggèrent	 des	 mécanismes	
épigénétiques,	 c’est	 à	 dire	 que	 c’est	 l’expression	 des	 gènes	 qui	 est	 touchée.	 D’autres	
auteurs,	tout	en	soutenant	cette	thèse,	indiquent	que	ces	effets	sont	stables	jusque	dans	
la	vie	adulte		(Weaver	et	coll.	2004).	Ces	chercheurs	rapportent,	que	ces	données	ne	se	
limitent	 pas	 aux	 animaux,	 mais	 peuvent	 également	 être	 retrouvés	 chez	 les	 humains	
(Weaver	et	coll.,	2004	;	Szyf	et	coll.	2005),	notamment	par	le	biais	de	recherches	sur	les	
personnes	 s’étant	 suicidées	(McGowan	 et	 coll.,	 2008,	 2009).	 Le	 syndrome	 du	 bébé	
secoué,	 par	 définition	 est	 une	 expérience	 dans	 laquelle	 sont	 impliqués	 au	 moins	 un	
parent	dépassé	et	 le	bébé	en	détresse.	Lorsqu’on	explore	des	dimensions	 familiales	et	
transgénérationnelles,	 il	 apparaît	 très	 souvent	 que	 les	 fragilités	 décelées	 peuvent	 être	
repérées	 également	 dans	 les	 générations	 précédentes	 (Dellucci,	 2009).	 Ici,	 les	
expériences	 de	 débordement	 émotionnel	 et	 physiologique	 se	 conjuguent	 avec	 des	
défauts	d’attachement	et	des	réactions	post-traumatiques,	faites	d’évitement,	de	silence,	
de	 honte,	 de	 déni.	 Ces	 stratégies	 sont	 loin	 d’une	 possible	 intégration,	 permettant	 de	
dépasser	 l’expérience	si	retentissante.	Face	à	ce	tableau	très	noir,	 il	apparaît	comment	
les	 personnes	 touchées,	 qui	 sont	 restées	 en	 vie	 et	 ont	 pu	 grandir	 malgré	 cela,	
développent	 ainsi	 des	 mécanismes	 de	 survie	 extrêmement	 ingénieux,	 souvent	 passés	
sous	 silence.	 En	 tant	 que	 professionnels	 de	 la	 relation	 d’aide,	 nous	 avons	 donc	 la	
responsabilité	 de	 mettre	 en	 lumière	 ces	 éléments	 précieux,	 qui	 non	 seulement	 vont	
teinter	 la	 relation	 thérapeutique,	 mais	 qui	 doivent	 être	 vus	 comme	 des	 ressources	
spécifiques,	appartenant	au	style	de	la	personne	pour	faire	face,	et	ce	depuis	le	début	de	
sa	vie.	Ce	dont	nous	pouvons	être	sûrs,	c’est	que	ces	stratégies	de	survie	ont	fonctionné.	
Il	est	donc	évident,	que	la	personne	y	aura	recours,	dès	qu’elle	se	sentira	en	insécurité.	
																																																								
1	EMDR	:	Eye	Movement	Desensitization	and	Reprocessing	(Shapiro,	2001)	pourrait	être	traduit	
en	français	par	Désensibilisation	et	Réintégration	Neuro-Émotionnelle		par	le	Mouvement	des	
Yeux	(Servan	Schreiber,	2003).	Il	s’agit	d’une	des	thérapies	les	plus	efficaces	pour	le	traitement	
des	traumatismes	psychiques.	Pour	en	savoir	plus,	nous	renvoyons	le	lecteur	intéressé	au	site	de	
l’Association	EMDR	France	:	http://www.emdr-france.org/		
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Les	considérer	comme	éléments	de	survie	précieux,	pourrait	contribuer	à	préserver	 le	
professionnel	d’un	contre-transfert	difficile	et	massif	(Dellucci	&	Wolf,	2011).		
La	fenêtre	de	tolérance	:	zone	d’activation	physiologique	optimale	pour	intégrer	l’expérience	
	
Ce	concept,	développé	par	Siegel	 (1999),	puis	Ogden	&	Minton	(2000,	2006),	nous	est	
particulièrement	précieux	en	psychotraumatologie,	car	il	permet	de	prendre	en	compte	
la	dimension	de	l’activation	physiologique,	quelque	soit	le	contenu	abordé.	Cette	lecture	
très	 près	 du	 corps	 et	 de	 ses	 réactions	 les	 plus	 archaïques	 trouve	 toute	 sa	 pertinence	
lorsque	 nous	 abordons	 des	 contenus	 préverbaux,	 qui	 par	 nature,	 restent	 dans	 une	
dimension	sensori-motrice.		
Lorsque	nous	nous	trouvons	dans	notre	fenêtre	de	tolérance,	nous	sommes	en	contact	
avec	autrui,	la	physiologie	se	régule	et	le	cerveau,	entre	autre,	peut	intégrer	l’expérience	
vécue	 et	 apprendre.	 Il	 s’agit	 de	 l’état	 que	 Steven	 Porges	 (2001,	 2011)	 appellerait	
activation	 parasympathique	 ventrale,	 un	 état	 où	 le	 système	 physiologique	 est	 en	
équilibre,	et	qui	rend	l’attachement	sécurisé	possible.	En	suivant	 le	déroulement	d’une	
vague	 émotionnelle,	 en	 général,	 même	 lors	 d’abréactions	 importantes,	 l’activation	
physiologique	se	régule.	Cela	permet	à	la	personne	en	thérapie,	de	transformer	le	réseau	
neuronal	 traumatique,	 en	 évacuant	 la	 charge	 émotionnelle	 devenue	 inutile	 lors	 des	
circonstances	 sécurisées	 actuelles,	 en	 créant	 des	 liens	 synaptiques	 avec	 les	 réseaux	
ressources.	 Si	 nous	 sortons	de	notre	 fenêtre	de	 tolérance,	 le	 ressenti	 émotionnel	peut	
nous	 amener	 à	 une	 sur-activation,	 en	 passant	 par	 différents	 degrés.	 Lorsque	 nous	
approchons	des	limites	d’intégration,	l’apprentissage	s’arrête,	et	nous	avons	tendance	à	
revenir	à	des	réflexes	de	survie.	Alors	nous	ne	sommes	plus	en	 lien,	donc	plus	en	 lien	
avec	le	thérapeute.	Le	thérapeute	averti	reconnaîtra	une	courbe	émotionnelle	qui	ne	suit	
pas	un	dessin	en	vague	comprenant	un	pic,	puis	un	apaisement.	Plus	la	personne	est	en	
crise,	 plus	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 est	 réduite.	 Lorsque	 celle-ci	 n’est	 pas	 suffisante,	 un	
travail	 préalable	 sera	 nécessaire	 (O’Shea,	 2009	;	 Dellucci,	 2010),	 avant	 d’aborder	 le	
contenu	 traumatique.	 Une	 tolérance	 à	 l’affect	 suffisante	 permettra	 de	 contenir	
l’activation	émotionnelle	et	physiologique	correspondante,	et	permettra	au	système	de	
se	réguler	et	de	s’apaiser.	Les	émotions	qui	peuvent	mener	à	une	sur-activation	sont	la	
peur,	la	colère	et	la	panique	de	perte	d’attachement.	Celles	qui	provoquent	des	vécus	de	
sous-activation	sont	la	honte,	la	terreur,	la	tristesse.	Les	recherches	en	neurophysiologie	
et	en	physiologie	sont	unanimes	pour	dire	que	d’abord	nous	sur-activons,	et	qu’ensuite,	
si	 le	danger	ne	passe	pas,	 il	y	a	une	sous-activation	(Porges,	2001).	La	durée	de	la	sur-
activation	dépend	de	la	force	physique	de	la	personne,	étant	donné	que	cet	état	est	très	
couteux	 en	 énergie.	 Il	 semblerait	 qu’en	moyenne,	 les	 hommes	 soient	 capables	 de	 sur-
activer	 plus	 longtemps	 que	 les	 femmes,	 et	 ce	 pour	 des	 raisons	 de	 complémentarité	
sociale	:	les	mâles	des	premières	hordes	défendaient	le	groupe,	les	femelles	avaient	pour	
tâche	 de	 cacher	 les	 petits.	 Plus	 un	 enfant	 est	 jeune	 lorsqu’il	 fait	 des	 expériences	
adverses,	 plus	 la	 tendance	 à	 sous-activer	 va	 être	 forte.	 Cependant,	 l’explication	 post-
traumatique	 n’est	 pas	 la	 seule	 cause	 reconnue	 pour	 provoquer	 des	 empreintes	
traumatiques	précoces.	Nous	savons	aujourd’hui	que	 lorsqu’un	 tout	petit	 grandit	dans	
un	milieu	fait	d’hostilité	et	d’indifférence	répétées,	les	séquelles	post-traumatiques	sont	
importantes	 et	 complexes,	 le	 plus	 souvent	 accompagnées	 de	 troubles	 dissociatifs	 et	
d’attachements	désorganisés	(Lyons-Ruth	et	coll.	2005).	
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Troubles	dissociatifs,	fonctionnement	dissociatif	sur	le	plan	relationnel,	symptômes	dissociatifs	
	
Cette	 distinction	 faite	 par	 Vermetten,	 Dorahy	 et	 Spiegel	 (2007)	 nous	 permet	 de	
comprendre	les	éléments	dissociatifs	dans	leur	dimension	phénoménologique.	Ces	trois	
niveaux	permettent	au	clinicien	d’avoir	des	repères	clairs	pour	orienter	ses	actions	en	
fonction	des	éléments	surgissant	au	cours	du	processus	thérapeutique	:		
1. Le	premier	niveau	est	la	dissociation	sous	forme	de	symptôme.		
Il	 s’agit	 simplement	d’informations	 contenues	dans	un	 réseau	neuronal,	 le	 plus	
souvent	 provenant	 d’un	 vécu	 de	 dissociation	 péritraumatique.	 Les	 éléments	 de	
sous-activation,	 contenus	 dans	 les	 empreintes	 traumatiques	 précoces,	 vont	
souvent	 apparaître	 sous	 cette	 forme.	La	 tâche	du	 thérapeute	 sera	de	vérifier	 le	
contact	 avec	 le	 patient,	 de	 le	 soutenir	 et	 de	 continuer	 le	 retraitement.	 Il	 sera	
important	d’orienter	 l’attention	de	la	personne	vers	 le	moment	où	ces	éléments	
régressent.	Si	tel	n’est	pas	le	cas,	ou	si	le	contact	relationnel	se	perd,	alors	il	sera	
important	de	considérer	le	deuxième	niveau.		
2. La	dissociation	apparaissant	dans	le	processus	relationnel.		
Le	thérapeute	attentif	se	rend	compte	qu’il	commence	à	perdre	le	contact	avec	le	
patient.	 Il	 est	 important	 alors	 de	 stimuler	 la	 personne	 sans	 attendre,	 en	
commençant	avec	des	exercices	d’ancrage	à	tisser	dans	le	processus	de	travail,	et	
de	vérifier	le	temps	de	réaction,	par	exemple	:	demander	à	la	personne	si	elle	sent	
bien	 ses	 pieds	 dans	 les	 chaussures,	 tout	 en	 observant	 ses	 mouvements.	 Si	 la	
réaction	est	immédiate,	et	que	la	personne	bouge	ses	pieds	dès	que	le	thérapeute	
le	lui	demande,	le	contact	est	bon.	Toute	hésitation	ou	réaction	plus	longue	doit	
donner	 lieu	à	davantage	d’exercices	d’ancrage,	 jusqu’à	 rétablir	un	contact	et	un	
sentiment	 de	 sécurité	 suffisants.	 Le	 processus	 de	 retraitement	 est	 alors	
interrompu.	En	cas	de	dissociation	apparaissant	dans	le	processus	relationnel,	il	
est	 important	 de	 stopper	 la	 sous-activation	 immédiatement.	 En	 cas	 de	 défaut,	
cette	réaction	extrême	peut	aller	jusqu’à	une	bradycardie	et	une	chute	de	tension	
artérielle	 importantes.	 Chez	 les	 enfants,	 cela	 peut	 aller	 très	 vite.	 La	 tâche	 du	
thérapeute	 sera	 toujours	 de	 stimuler	 la	 personne,	 physiquement,	 en	 lui	
demandant	de	participer,	sans	laisser	s’installer	la	sous-activation,	et	de	stabiliser	
ensuite.		
La	 reprise	 du	 travail	 sur	 le	 traumatisme	 ne	 reprendra	 que	 si	 la	 personne	 est	
suffisamment	 stable,	 et	 d’abord	 sous	 forme	de	 techniques	d’oscillation	 (Levine,	
1997	;	 Twombly,	 2000	;	 Fine	 &	 Berkowitz,	 2001	;	 Knipe,	 2009),	 lui	 permettant	
d’apprendre	ou	de	renforcer	sa	capacité	à	maintenir	une	attention	double.		
3. Le	troisième	niveau	est	la	dissociation	sous	forme	de	trouble	de	la	personnalité.		
Il	 s’agit	 d’un	 trouble	 dissociatif	 pathologique,	 à	 ne	 pas	 confondre	 avec	 des	
phénomènes	 d’absorption.	 La	 théorie	 de	 la	 dissociation	 structurelle	 (Van	 der	
Hart,	Nijenhuis	&	Steele,	2006)	décrit	cette	forme	de	dissociation	pathologique	en	
distinguant	entre	deux	types	de	fonctionnement	:	d’une	part	un	fonctionnement	
«	apparemment	normal	»,	orienté	vers	les	tâches	de	la	vie	quotidienne,	la	survie	
de	 l’espèce,	 le	 futur,	 et	 d’autre	 part	 un	 fonctionnement	 d’ordre	 émotionnel,	 en	
lien	 avec	 des	 vestiges	 traumatiques,	 orienté	 vers	 la	 survie	 individuelle,	 en	
réponse	à	des	menaces	existentielles.	
Ces	mécanismes	de	survie	individuelle,	 lorsqu’ils	sont	déclenchés,	se	présentent	
grossièrement	 de	 deux	 ordres	:	 d’une	 part	 un	 fonctionnement	 émotionnel	
«	contrôlant	»	qui	manifeste	une	phobie	de	l’attachement,	mûe	par	une	prédiction	
du	type	«	si	je	m’attache,	ça	va	mal	se	passer	»,	et	un	fonctionnement	émotionnel	
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dit	 «	de	 victime	»,	 tellement	 en	 manque	 de	 besoins	 inassouvis,	 notamment	 de	
besoins	d’attachement,	et	qui	pousse	vers	une	proximité	plutôt	qu’une	sécurité.	
Le	résultat	est	un	conflit	 incessant	et	paradoxal	entre	la	peur	de	s’attacher	et	 la	
panique	de	perdre	l’attachement	(Van	der	Hart,	Nijenhuis	&	Steele,	2006).	
Les	 niveaux	 de	 dissociation	 ultérieurs	 incluent	 les	 premiers.	 Si	 la	 personne	 se	
déconnecte	de	la	relation	de	manière	répétée,	cela	est	à	comprendre	comme	une	sortie	
de	la	fenêtre	de	tolérance,	et	 il	sera	important	de	retourner	vers	un	travail	dont	 le	but	
est	une	amélioration	de	 la	 tolérance	à	 l’affect	 (Dellucci,	2010,	O’Shea	2009).	Cela	peut	
concerner	 une	 appréhension	 particulière	 ou	 une	 émotion	 intolérable	 qui	 surgit	 et	 à	
laquelle	 il	 faudra	 prêter	 attention.	 Si	 des	 fonctionnements	 dissociatifs	 pathologiques	
apparaissent,	le	retour	vers	un	axe	de	stabilisation	est	nécessaire.	Cela	inclut	un	travail	
d’exploration	 de	 ces	 réseaux	 neuronaux	 particuliers,	 qui	 se	 comportent	 comme	 une	
carapace	 fermée	 et	 autonome	 par	 rapport	 au	 reste	 du	 psychisme.	 Ce	 travail	 devra	 se	
faire	 avec	 précaution	 parce	 qu’en	 général,	 la	 partie	 de	 la	 personne	 fonctionnant	 au	
quotidien	 a	 développé	 une	 forte	 phobie	 pour	 ce	 fonctionnement	 émotionnel	 (Van	 der	
Hart	 et	 coll.	 2006).	 Un	 travail	 de	 reparentage	 visera	 à	 dépasser	 cette	 phobie,	 et	
permettra	 de	 créer	 un	 lien	 de	 coopération	 suffisant.	 La	 psychopédagogie	 pourra	 être	
utile	également.		
Travailler	 à	 retraiter	 les	 empreintes	 précoces	 revient	 à	 s’adresser	 à	 un	 niveau	 de	
souvenirs	source	supposés	en	deçà	de	l’installation	de	la	dissociation.	Cela	implique	que	
nous	 considérons	 les	 troubles	 dissociatifs	 consécutifs	 à	 une	 traumatisation,	 même	
précoce,	 comme	 appris,	 et	 donc	 sensibles	 au	 retraitement.	 Cela	 fonctionne	 bien	 si	 la	
tolérance	à	 l’affect	est	 suffisante.	 Il	 arrive	cependant,	qu’un	 fonctionnement	dissociatif	
pathologique	 émerge	 au	 cours	 du	 travail,	 nécessitant	 des	 interventions	 spécialisées.	
Nous	 encourageons	 le	 clinicien	 à	 se	 former	 suffisamment	 pour	 rester	 efficace	 par	
rapport	à	ce	type	de	phénomènes.	
Phénoménologie	des	empreintes	précoces	et	indications	
	
Nous	savons	que	 les	traumatismes	familiaux	provoquent	des	défauts	d’attachement	de	
la	part	des	parents	à	l’égard	de	leurs	enfants,	soit	parce	que	les	capacités	d’attachement	
et	de	prendre	soin	sont	directement	touchés,	soit	parce	que	les	parents,	au	moment	où	
ils	sont	activés	par	un	déclencheur,	si	celui-ci	les	mène	hors	de	leur	fenêtre	de	tolérance,	
ne	peuvent	pas	soutenir	leur	enfant	dans	ce	moment	crucial.	Les	parents,	même	les	plus	
attentionnés	 par	 ailleurs,	 lorsqu’ils	 sont	 aux	 prises	 avec	 leurs	 propres	 séquelles	 post-
traumatiques,	 ne	peuvent	pas	 répondre	 au	besoin	de	 l’enfant,	 qui	 serait	 d’être	 apaisé,	
conforté	dans	le	fait	qu’il	s’agit	d’une	histoire	qui	a	été	difficile,	mais	que	maintenant	les	
choses	 sont	 à	 nouveau	 en	 ordre.	 Des	 parents	 débordés	 peuvent	 être	 en	 manque	
d’empathie,	ce	qui	provoque	des	ruptures	d’attachement.	Les	enfants	par	contre,	même	
tout	petits,	restent	dans	une	empathie	sans	pareil,	s’attachant	malgré	eux,	car	il	en	va	de	
leur	survie.		
Comme	ces	enfants	sont	bien	outillés,	qu’ils	ont	des	ressources,	en	grandissant,	ils	font	
face	tant	bien	que	mal.	Cependant	en	grandissant	avec	ces	empreintes,	il	se	peut	que	leur	
personnalité	ou	leur	fonctionnement	s’organise	autour	de	ces	empreintes	traumatiques.	
La	 particularité	 des	 empreintes	 traumatiques	 précoces,	 c’est	 qu’elles	 deviennent	
familières,	au	point	qu’on	ne	les	distingue	plus	du	fonctionnement	général.	
Très	 souvent,	 nous	 voyons	 arriver	 en	 thérapie	 des	 personnes	 adultes	 en	 demande	
d’aide,	se	plaignant	d’un	sentiment	vague	de	malaise,	de	dépressions	répétées,	d’un	mal-
être	qu’ils	n’arrivent	pas	à	qualifier	autrement.	S’ils	sont	en	mesure	d’être	plus	précis,	ils	
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disent	ne	pas	être	capables	de	mettre	des	limites,	qu’ils	se	mettent	en	danger.	Il	n’est	pas	
rare	 de	 voir	 des	 personnes	 qui	 souffrent	 d’une	 timidité	 telle,	 qu’elle	 dépasse	 la	 seule	
phobie,	 ou	 qui	 ont	 tendance	 à	 avoir	 des	 troubles	 de	 l’estime	 de	 Soi	 envahissants.	 Ou	
encore	ils	n’arrivent	pas	à	développer	des	attachements	sécures,	des	relations	de	couple	
durables.	
C’est	 ainsi	 que	 Sylvie,	 35	 ans,	 cadre	 de	 santé,	 formule	 son	 problème	 qui	 l’amène	 en	
thérapie.	Accompagnée	d’une	vague	sensation	de	blocage,	elle	évoque	:	«	J’avais	toujours	
dans	l’idée	de	fonder	une	famille.	Là	j’ai	trente	cinq	ans,	et	si	je	ne	fais	rien,	je	ne	vais	pas	
y	arriver.	»	Plusieurs	femmes	se	sont	retrouvées	en	consultation	avec	cette	demande	qui	
semble	 dissociative,	 car	 elle	 ne	 concerne	 pas	 tant	 le	 fait	 d’être	 en	 couple.	 Le	 conjoint	
existerait,	 mais	 presque	 de	manière	 fonctionnelle,	 non	 investi	 d’un	 quelconque	 désir,	
comme	si	cette	dimension	était	restée	muette.		
Nous	 proposons	 à	 toutes	 ces	 personnes,	 que	 leur	 demande	 comporte	 des	 aspects	
dissociatifs	ou	non,	d’aborder	les	empreintes	précoces.	Nous	proposons	aussi	ce	type	de	
travail,	 lorsqu’il	 y	 a	 eu	 des	 événements	 potentiellement	 traumatisants	 dans	 la	 petite	
enfance,	 autour	 de	 la	 naissance,	 voire	même	 avant,	 tant	 pour	 la	 famille,	 que	 pour	 les	
personnes	venues	consulter.	
Katie	O’Shea,	qui	est	l’auteur	de	ce	protocole	EMDR	spécifique	(2001,	2009)	propose	une	
liste	d’indications	plus	précise,	qui	comporte	l’adoption,	des	placements	multiples,	si	la	
grossesse	 ou/et	 l’accouchement	 ont	 été	 traumatiques,	 si	 la	 mère	 a	 été	 en	 détresse	
physiquement	ou	émotionnellement	pendant	la	grossesse,	l’accouchement	ou	après,	s’il	
y	 a	 eu	 des	 difficultés	 dans	 le	 développement,	 des	 hospitalisations	 ou	 des	 chirurgies	
précoces,	 des	 maltraitances	 ou	 des	 négligences	 connues,	 s’il	 y	 a	 eu	 un	 syndrome	
d’exposition	à	l’alcool	du	fœtus,	un	trouble	de	l’attachement,	des	troubles	autistiques,	un	
syndrome	 d’Asperger,	 des	 troubles	 de	 déficit	 de	 l’attention	 et	 d’hyperactivité,	 des	
troubles	 du	 sommeil,	 de	 l’alimentation	 ou	 de	 l’élimination,	 s’il	 y	 a	 ou	 il	 y	 a	 eu	 des	
détresses	 émotionnelles	 envahissantes,	 des	 symptômes	 dissociatifs,	 des	 somatisations	
un	discours	 incohérent	ou	bien	 toute	 intuition	que	 le	malaise	puisse	 être	 en	 lien	 avec	
une	période	ressentie	comme	précoce.	
Comment,	concrètement,	aborder	les	empreintes	précoces	?	
	
Aborder	 les	 empreintes	 traumatiques	 précoces	 dans	 un	 cadre	 approprié	 et	 limité	
permet	de	traiter	celles-ci,	sans	qu’elles	ne	fassent	irruption	de	manière	imprévisible	et	
incompréhensible	 lors	du	travail	sur	un	autre	souvenir,	ou	bien	qu’elles	mènent	à	une	
déstabilisation	en	continuant	de	sous-alimenter	un	vécu	dont	la	charge	émotionnelle	ne	
baisse	pas.	
Rappelons	 que	 le	 retraitement	 des	 empreintes	 précoces,	 dans	 la	 plupart	 des	 cas,	 se	
concentre	 sur	 des	 mémoires	 préverbales	 traumatiques.	 En	 l’absence	 d’empreintes	
traumatiques,	 ce	 qui	 arrive	 rarement,	 ce	 travail	 se	 résumera	 à	 un	 protocole	 de	
ressources.	
Il	 est	 primordial,	 que	 la	 personne	 ait	 pu	 marquer	 son	 accord	 pour	 travailler	 sur	 ses	
empreintes	précoces.	Nous	supposons	une	stabilisation	suffisante,	et	qu’au	préalable	ait	
été	questionnée	la	dimension	d’une	appréhension	perturbante,	et	s’il	y	a,	que	celle(s)-ci	
ai(en)t	 déjà	 pu	 être	 retraitée(s).	 Nous	 supposons	 aussi	 la	 vérification	 ou	 l’installation	
d’une	tolérance	à	l’affect	suffisamment	contenante.	
Une	 fois	 que	 le	 thérapeute	 s’est	 rendu	 prédictible,	 le	 travail	 peut	 commencer.	 Trois	
périodes	 de	 vie	 seront	 abordées	 l’une	 après	 l’autre	:	 la	 période	 fœtale,	 la	 période	
néonatale	 et	 celle	 allant	 de	 zéro	 à	 trois	 ans.	 Même	 si	 nous	 n’avons	 pas	 de	 souvenirs	
conscients	 de	 ces	 étapes	 de	 notre	 vie,	 Katie	 O’Shea,	 l’auteur	 de	 ce	 protocole,	 nous	
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indique	que	s’il	 y	a	des	empreintes	 traumatiques	précoces,	 elles	émergent	 lorsqu’elles	
sont	 ciblées.	Nous	 confirmons	 cela,	 pourvu	que	 la	 personne	 se	 sente	 suffisamment	 en	
sécurité.		
Le	 ciblage	 se	 fait	 en	 demandant	 au	 patient	 de	 penser	 à	 une	 période	 donnée	 et	 à	 lui-
même	«	en	tant	que	»	fœtus,	nourrisson	ou	petit	…	2,	p.ex	:	«	veuillez	penser	à	vous,	en	
tant	 que	fœtus,	 porté	 par	 votre	mère,	 dans	 son	 ventre,	 pendant	 la	 grossesse	».	 Ce	 qui	
émerge	peut	être	de	l’ordre	de	contenus	émotionnels,	sensoriels,	mais	aussi	des	images,	
des	 impressions,	des	pensées.	Nous	entendons	 fréquemment	des	expressions	 comme	:	
«	Ma	mère	se	demande	si	elle	va	avorter	»,	«	Mon	père	n’est	pas	du	tout	content	»,	«	une	
sensation	d’agitation	»,	«	rien,	c’est	noir	»,	«	une	impression	d’immobilité	»	allant	de	pair	
avec	des	symptômes	d’hypoactivation,	qui	ne	sont	pas	rares.	Ces	contenus	peuvent	être	
associés	 à	 des	 sensations	 physiques	 comme	 des	 acouphènes,	 des	 tensions,	 des	
sensations	 de	 froid,	 ou	 bien	 un	 mouvement	 particulier,	 une	 sensation	 de	 cordon	
ombilical	 autour	 du	 cou.	 Etant	 donné	 la	 nature	 préverbale	 des	 empreintes,	 nous	
centrons	 notre	 attention	 sur	 les	 traces	 mnésiques	 émergeant	 dans	 le	 corps.	 Nous	
demandons	 régulièrement	 à	 la	 personne	 de	 localiser	 son	 ressenti	 corporel	 et	 de	 le	
suivre.	 Tant	 que	 le	 corps	 est	 actif,	 il	 y	 a	 un	 processus	 en	 cours,	 et	 le	 retraitement	
continue.	Rappelons	que	la	centration	sur	les	sensations	du	corps	permet	également	de	
fractionner	le	retraitement.		
Le	 contenu,	 quel	 qu’il	 soit,	 est	 secondaire	 pour	 le	 thérapeute.	 Ce	 dernier	 ne	 peut	
s’associer	 à	 la	 recherche	 de	 souvenirs	 précis.	 Le	 contenu	 est	 affaire	 du	 patient	
uniquement.	Ce	dernier	est	parfois	désireux	de	questionner	et	discuter	des	éléments	qui	
ont	émergé	en	séance,	avec	des	personnes	proches.	Nous	informons	la	personne	que	ce	
qui	 émerge	 peuvent	 être	 des	 choses	 qui	 ont	 été	 vécues,	 perçues,	 des	 éléments	 qui	
peuvent	 avoir	 été	 transmis,	 captés,	 ou	 reconstruits.	 Mais	 nous	 ne	 pouvons	 pas	 en	
déterminer	 la	 nature	 exacte.	 Pour	 nous	 thérapeutes,	 ce	 qui	 se	 présente	 en	 termes	 de	
contenu,	 ce	 sont	 des	 éléments	 existant	 dans	 le	 psychisme	 de	 la	 personne,	 qui	 traite	
l’information.	Nous	invitons	la	personne	à	laisser	se	dérouler	le	processus	comme	il	se	
présente,	à	ne	pas	juger,	ni	guider	ce	qui	émerge.		
Parfois,	 les	 abréactions	 peuvent	 être	 impressionnantes.	 Comme	 pour	 d’autres	
manifestations	 émotionnelles,	 il	 sera	 important	 que	 le	 thérapeute	 puisse	 offrir	 un	
accompagnement	 soutenant	 et	 calme,	 permettant	 ainsi	 à	 la	 personne	 d’évacuer	 les	
traces	mnésiques	et	l’émotion,	tout	en	restant	dans	sa	fenêtre	de	tolérance.		
A	 la	 fin	d’un	 canal	 associatif,	 deux	 éléments	neutres	ou	positifs,	 qui	 ne	 changent	plus,	
amènent	 le	 thérapeute	 à	 retourner	 vers	 la	 cible,	 c’est	 à	 dire	 à	 reposer	 la	 question	 de	
départ.	 D’autres	 éléments	 associatifs	 émergent	 alors,	 et	 le	 travail	 de	 retraitement	
continue.	La	personne	chemine	ainsi	jusqu’à	la	fin	du	retraitement	de	cette	période,	pour	
aboutir	 à	 une	 sensation	 du	 corps	 calme	 et	 présent	 et	 à	 une	 représentation	 largement	
partagée.	Pour	la	période	fœtale,	il	s’agit	pour	la	plupart	de	l’image	d’un	fœtus	comme	on	
peut	la	voir	dans	des	documentaires.	L’impression	qui	accompagne	cette	image	est	que	
ce	 fœtus	 va	 bien,	 qu’il	 mène	 sa	 vie	 de	 fœtus	 tranquillement,	 sans	 plus	 d’autres	
associations.		
La	 continuité	 du	 travail	 se	 focalisera	 sur	 la	 période	 néonatale,	 en	 demandant	 à	 la	
personne	 de	 penser	 à	 soi-même,	 «	en	 tant	 que	 nourrisson	».	 Le	 retraitement	 continue	
selon	 le	 même	 cheminement	 que	 pour	 la	 phase	 fœtale.	 Il	 arrive	 souvent,	 que	 les	
associations	et	les	ressentis	de	cette	période	soient	plus	forts,	sans	que	cela	ne	gène	le	
																																																								
2	Pour	la	période	de	0	à	3	ans,	nous	utilisons	le	prénom	usuel	de	la	personne.	Pour	Sylvie	
la	consigne	aura	été	:	«	veuillez	penser	à	vous	en	tant	que	petite	Sylvie,	de	0	à	3	ans	»	…	
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cheminement.	 La	 fin	 de	 cette	 phase	 néonatale	 est	 caractérisée	 par	 des	 sensations	 du	
corps	calme	et	une	représentation	partagée,	le	plus	souvent	en	termes	d’un	nourrisson	
calme,	endormi	ou	éveillé.		
La	 période	 entre	 zéro	 et	 trois	 ans	mène	 à	 des	 représentations	 plus	 spécifiques	 de	 la	
personne.	Dans	la	majorité	des	cas,	elle	se	voit	en	tant	qu’enfant	de	cette	époque,	jouant	
calmement,	avec	la	sensation	d’un	corps	calme	et	présent.		
Les	stimulations	bilatérales,	utilisées	dans	le	travail	sur	les	phases	fœtale	et	néo-natale,	
se	font	par	des	tapotements.	Si	des	personnes	n’aiment	pas	être	touchées	au	niveau	des	
genoux,	 le	 thérapeute	pourra	 faire	des	 tapotements	doux	sur	 les	mains,	posées	sur	un	
support.	Tous	les	ajustements	du	thérapeute	afin	d’augmenter	le	confort	physiologique	
de	la	personne,	renforcera	la	relation	de	soutien	et	ainsi	la	fenêtre	de	tolérance.	
A	 la	 fin	d’une	 séance,	 nous	demandons	 aux	personnes	de	 confiner	 le	matériel	 restant,	
pas	 encore	 retraité,	 dans	 un	 contenant,	 installé	 préalablement	 pendant	 la	 phase	 de	
stabilisation.	Nous	terminons	par	un	exercice	d’apaisement	et	un	débriefing	comme	il	se	
fait	classiquement	en	EMDR.	
Le	 temps	 du	 retraitement	 des	 empreintes	 précoces	 prend	 en	moyenne	 entre	 trois	 et	
quinze	séances.	 Il	n’est	pas	possible	d’en	prédire	 le	nombre	a	priori.	Cela	dépendra	du	
nombre	d’empreintes	travaillées	et	de	la	longueur	des	canaux	associatifs.	Il	est	possible	
que	 le	 retraitement	 des	 empreintes	 précoces	 prenne	 plus	 de	 temps,	 notamment	
lorsqu’émergent	 des	 fonctionnements	 dissociatifs.	 Dans	 un	 dispositif	 de	 thérapie	
intensive	ce	temps	est	généralement	raccourci.		
Extraits	d’une	séance	de	retraitement	pendant	la	phase	fœtale		:	Marie-Odile	
	
L’exemple	 de	 Marie-Odile	 permet	 d’illustrer	 un	 déroulement	 typique	 de	 retraitement	
pendant	la	phase	fœtale.	Très	souvent,	ce	processus	n’est	pas	tant	explicité.		
Marie-Odile,	 une	 professionnelle	 en	 santé	 mentale,	 était	 venu	 consulter	 avec	 les	
symptômes	 de	 troubles	 de	 l’estime	 de	 Soi,	 un	 sentiment	 d’usurpation	 de	 vivre,	 de	
n’exister	 qu’en	 tant	 que	 professionnelle,	 d’utiliser	 des	 stratégies	 coûteuses	 pour	 faire	
face,	qui	l’ont	épuisée.		
Cette	 retranscription	 est	 le	 fruit	 du	 travail	 à	 sa	 seizième	 séance.	 Il	 y	 a	 déjà	 eu	 quatre	
séances	de	retraitement	des	empreintes	précoces,	de	la	9ème	à	la	13ème	séance.	La	14ème	
séance	a	été	consacrée	à	une	appréhension	de	parler	en	public,	devenue	invalidante	à	ce	
moment-là.	A	la	fin	de	cette	séance,	cette	appréhension	est	devenue	gérable.	Pendant	la	
15ème	 séance,	 nous	 avons	 été	 amenées	 à	 travailler	 sur	 un	 sentiment	 de	 tristesse	
envahissant,	lié	à	l’approche	d’une	période	familiale	de	«	nid	vide	».	A	la	16ème	séance	le	
retraitement	sur	les	empreintes	précoces	reprend.	Nous	en	sommes	à	la	phase	fœtale	:	
	
Thérapeute	:		Quand	vous	pensez	à	vous,	en	tant	que	fœtus,	porté	par	votre	maman,	dans		
		 son	ventre,	pendant	la	grossesse,	qu’est-ce	qui	vous	vient	maintenant	?	
Marie-Odile	:	 (montre	sa	gorge)	j’ai	la	gorge	serrée	
Thérapeute	:		Concentrez-vous	sur	la	gorge.	Est-ce	que	je	peux	toucher	vos	genoux	?		
		 (MO	acquiesce)		
		 (le	thérapeute	fait	des	SBA3)	
Marie-Odile	:	 Une	hypersalivation.	Ça	me	fait	penser	à	ma	sœur	handicapée,	qui	salivait			
		 beaucoup	
																																																								
3	SBA	:	stimulations	bilatérales	alternées	du	corps,	un	procédé	communément	utilisé	en	
EMDR.	
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Thérapeute	:	 Et	votre	gorge	?	
Marie-Odile	:	 Il	y	a	encore	un	peu	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça	(fait	des	SBA),	prenez	une	respiration.	Que	remarquez-		
		 vous	maintenant	?	
Marie-Odile	:	 Des	sensations	d’appui	sur	ma	tête	et	les	épaules,	des	restes	dans	la	gorge,		
		 je	salive	
Thérapeute	:	 Est-ce	qu’il	y	a	des	images	ou	des	pensées	qui	vont	avec	cela	?	
Marie-Odile	:	 Je	pense	à	mon	père,	ce	qu’il	a	vécu,	je	sens	toujours	ma	bouche,	et	des		
		 manchettes	sur	les	avant-bras,	ils	sont	douloureux.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça	(fait	des	SBA),	prenez	une	respiration.	Que	remarquez-		
		 vous	maintenant	?	
Marie-Odile	:	 Toujours	les	avant	bras	douloureux,	et	j’ai	une	peur	qui	arrive	ici	(montre		
		 le	plexus)	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça	(fait	des	SBA),	
Marie-Odile	:	 Des	douleurs	de	migraine,	sur	le	crâne	à	gauche	(touche	partie	avant		
		 gauche	de	la	tête),	j’ai	de	la	nausée,	toujours	les	douleurs	aux	avant-bras,		
		 plus	forts	à	gauche	qu’à	droite,	des	vertiges.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	Prenez	une	respiration.	Que	remarquez-	
		 vous	?	
Marie-Odile	:	 J’ai	l’impression	d’être	dedans.	J’ai	des	douleurs	sur	tout	le	côté	gauche,	et		
		 dans	le	bas	du	dos.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	Prenez	une	respiration.	
Marie-Odile	:	 Ça	s’apaise.	Il	y	a	des	restes	dans	les	mains,	les	poignets,	une	pression		
		 lumineuse	sur	le	visage,	à	gauche,	et	les	épaules	pesantes.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça	(fait	des	SBA).	Et	maintenant	
Marie-Odile	:	 (fait	une	abréaction)	J’ai	l’impression	de	manquer	d’air	.	
Thérapeute	:	 Laissez-vous	sentir	cela,	je	vous	accompagne.	(fait	des	SBA)	Prenez	une		
		 grande	respiration	(thérapeute	respire	avec	Marie	Odile)	Qu’est-ce	qui		
		 vous	vient	?	
Marie-Odile	:	 De	l’apaisement.	Une	petite	barre	dans	le	ventre,	les	douleurs	toujours		
		 plus	importantes	à	gauche	qu’à	droite.		
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	Prenez	une	respiration.	
Marie-Odile	:	 C’est	pareil	dans	les	avant-bras.	La	peur	a	diminué,	je	respire	mieux,	je	suis		
		 comme	en	attente.	
Thérapeute	:	 Très	bien,	continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	
Marie-Odile	:	 Je	ne	suis	pas	confortable,	ça	m’appuie	derrière	la	tête	et	ça	me	fait		
		 pencher,	j’ai	des	vertiges,	de	la	nausée.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça,	je	vous	accompagne.	(fait	des	SBA)	Prenez	une		
		 respiration.	
Marie-Odile	:	 Il	y	a	toujours	des	restes	de	la	douleur	à	gauche,	j’ai	l’image	d’un	crâne	qui			
		 s’ouvre	comme	une	noix,	une	coquille	vide.	
Thérapeute	:	 Et	les	douleurs	dans	le	corps	?	
Marie-Odile	:	 C’est	un	petit	peu	mieux,	je	n’ai	plus	de	douleurs,	il	reste	une	pression	sur		
		 les	épaules	et	la	partie	gauche	du	crâne.	
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Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	Respirez.	
Marie-Odile	:	 (sursaute)	J’ai	senti	toute	mon	enveloppe	corporelle,	un	frisson,	ma	peau		
		 est	une	sorte	de	gangue	un	peu	épaisse.		
Thérapeute	:	 Comme	si	vous	étiez	à	l’étroit	?	
Marie-Odile	:	 Oui,	il	y	a	peu	d’espace	à	l’intérieur.	Cette	peau	est	épaisse,	elle	me	gêne.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça,	laissez-vous	simplement	sentir	cela.	(fait	des	SBA),		
		 Prenez	une	respiration.	
Marie-Odile	:	 J’ai	l’impression	d’avoir	de	grosses	bottes	lourdes,	qui	pèsent	une	tonne.		
		 J’ai	de	grosses	manchettes	lourdes	et	une	pression	sur	la	nuque.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	Respirez.	
Marie-Odile	:	 (se	redresse)	Je	sens	un	redressement,	une	légèreté	sur	mon	visage	et	sur		
		 le	dos	de	mes	mains,	le	bas	est	toujours	lourd.		
Thérapeute	:	 Très	bien,	continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	
Marie-Odile	:	 L’allègement	continue,	mon	pied	droit	est	douloureux.	
Thérapeute	:	 Y	a-t-t	il	des	images	ou	des	pensées	qui	vont	avec	ça	?	
Marie-Odile	:	 Je	pense	à	mon	père.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça	(fait	des	SBA)	Et	maintenant	?	
Marie-Odile	:	 Les	mêmes	sensations,	le	lourd,	le	léger.	J’ai	une	pensée	:	Je	peux	tenir		
		 debout.	Pas	d’images.		
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA)	Prenez	une	respiration.	
Marie-Odile	:	Ma	mère	ne	m’a	pas	eu	trois	semaines	après	la	naissance,	mais	ce	n’est	pas		
		 la	réalité.	
Thérapeute	:	 Continuez	avec	ça.	(fait	des	SBA).	Et	maintenant,	qu’est-ce	qui	vous	vient	?	
Marie-Odile	:	 Je	sens	une	oppression	(montre	le	haut	du	sternum).	Je	suis	nue	contre		
		 elle,	contre	son	sein,	mais	elle	n’est	pas	contente,	comme	si	je	dérangeais.	
Thérapeute	:	 Là	on	repart	sur	autre	chose.	Est-ce	que	je	peux	vous	demander	de	mettre		
		 cela,	et	tout	ce	qui	n’est	pas	encore	fini	de	retraiter,	dans	votre	contenant	?	
Marie-Odile	:	 (acquiesce,	s’exécute,	puis	respire).	
Thérapeute	:	 Comme	nous	arrivons	en	fin	de	séance,	je	vous	propose	que	nous		
		 reprenions	cela	la	prochaine	fois.	(MO	acquiesce)	Avez-vous	réussi	à	tout			
		 mettre	dans	le	contenant	?		
Marie-Odile	:	 (se	concentre	à	nouveau,	sourit)	Ça	va	pas	mal.	
Thérapeute	:	 Maintenant	je	vous	propose	de	retourner	faire	un	tour	dans	votre	lieu	sûr.	
Marie-Odile	:	 (ferme	les	yeux,	prend	une	grande	respiration,	sourit),	OK.	
Thérapeute	:	 Très	bien.	Comme	d’habitude,	il	peut	y	avoir	des	choses	qui	vous	viennent,		
		 des	rêves.	Je	vous	propose,	que	s’il	y	a	des	choses	qui	émergent,	de	les		
		 mettre	dans	le	contenant,	et	nous	en	reparlerons	la	prochaine	fois.	Est-ce		
		 que	ça	va	si	nous	terminons	la	séance	maintenant	?	
Marie-Odile	:	 Très	bien.		
Particularités	à	prendre	en	compte	pendant	le	retraitement	des	empreintes	précoces	
	
Le	 travail	 sur	 les	 empreintes	 précoces	 est	 un	 travail	 qui	 se	 fait	 par	 thèmes.	 Ainsi,	 le	
travail	sur	 la	phase	 fœtale	amène	souvent	des	 thèmes	autour	de	 la	notion	d’existence-
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même,	quel	que	soit	 le	contenu	mis	en	 lien	par	rapport	à	cela.	 Il	n’est	pas	rare	de	voir	
ensuite	 des	 associations	 dont	 le	 contenu	 concerne	 différents	moments	 de	 la	 vie.	 Cela	
peut	 aller	 jusqu’à	 la	 vie	 quotidienne.	 Leur	 point	 commun	 est	 qu’elles	 sont	 organisées	
autour	de	cette	thématique.		
Outre	les	événements	qui	ont	pu	être	identifiés	et	parlés,	se	traitent	en	général	pendant	
la	période	néo-natale	des	 thèmes	autour	de	 l’attachement,	et	de	 la	place	reçue	dans	 la	
famille,	 tandis	que	pendant	 la	phase	de	zéro	à	 trois	ans	émergent	des	 thèmes	 liés	à	 la	
capacité	 de	 prendre	 sa	 place	 activement.	 Il	 ne	 s’agit	 là	 que	 d’indications	 générales,	
observées	dans	la	pratique	clinique.	
Parfois	 au	 cours	 du	 travail	 concernant	 la	 période	 fœtale	 émergent	 des	 contenus	
transgénérationnels,	qui	peuvent	entraîner	des	abréactions	 importantes.	Ainsi,	Chantal	
était	venue	en	thérapie	pour	travailler	ses	empreintes	précoces,	en	suivant	une	intuition	
qu’elle	 devait	 avoir	 perdu	 un	 jumeau	 pendant	 la	 phase	 fœtale,	 ce	 qu’elle	 ressentait	 à	
l’origine	de	 son	malaise.	 Lorsque	nous	 commençons	 la	phase	 fœtale,	Chantal	 est	prise	
par	une	peine	et	une	détresse	importantes,	en	évoquant	qu’elle	voit	de	longues	files	de	
gens	marchant	sur	des	chemins.	A	priori	nous	pouvons	penser	qu’il	ne	s’agit	pas	là	d’une	
trace	préverbale.	C’est	la	personne	qui	trouve	du	sens	par	rapport	à	ses	contenus.	A	ce	
moment,	Chantal	 indique	que	sa	 famille	est	d’origine	arménienne,	 et	qu’elle	 ressent	 la	
peine	 provenant	 de	 l’exode	 de	 ses	 aînés	 au	moment	 du	 génocide	 et	 du	 peuple	 entier	
auquel	elle	se	sent	appartenir.	Nous	avons	retraité	ces	éléments,	comme	n’importe	quel	
autre	contenu.	Par	la	suite,	les	manifestations	de	Chantal	ont	rapidement	évolué	vers	des	
contenus	 cohérents	 avec	 des	 empreintes	 fœtales,	 et	 le	 retraitement	 a	 continué.	 Il	 n’a	
jamais	plus	été	question	d’exode,	ni	de	génocide	arménien	par	la	suite.		
En	 tant	que	 thérapeute	nous	nous	 intéressons	moins	au	contenu	qu’au	processus,	que	
nous	tentons	de	maintenir	actif	et	continu.	Quel	que	soit	le	contenu,	nous	choisissons	de	
le	 traiter	 «	comme	 n’importe	 quelle	 autre	 information	»	 et	 nous	 continuons	 les	
stimulations	 bilatérales.	 Il	 est	 important	 voire	 crucial	 de	 ne	 pas	 oublier	 l’attention	
portée	 au	 corps.	 Nous	 invitons	 le	 thérapeute	 à	 résister	 à	 toute	 possible	 fascination	
concernant	 le	 contenu,	 car	 à	 notre	 sens,	 cela	 ne	 ferait	 qu’entraver	 le	 processus	 de	
retraitement.		
Rappelons	finalement	que	la	capacité	du	thérapeute	à	rester	calme	et	à	avoir	confiance	
en	ce	qu’il	fait	est	très	importante,	car	c’est	ce	qu’il	va	transmettre	à	la	personne.	Sur	le	
plan	de	l’apaisement	physiologique,	l’outil	de	la	cohérence	cardiaque	peut	être	ici	d’une	
aide	précieuse,	non	seulement	pour	la	personne,	mais	aussi	pour	le	thérapeute.		
Une	autre	particularité	sur	 laquelle	nous	attirons	 l’attention,	sont	des	 images	 faites	de	
noir	 ou	 de	 blanc,	 d’immobilité,	 des	 sensations	 de	 lassitude,	 d’engourdissement	 ou	
simplement	 une	 évocation	 de	 «	rien	».	 Ces	 éléments	 n’indiquent	 pas	 une	 fin	 de	 canal	
associatif,	mais	constituent	des	éléments	de	sous-activation.	Lorsqu’une	personne	passe	
en	mode	de	sous-activation,	elle	se	distancie	de	son	ressenti	tant	perceptif	que	corporel.	
Cela	 signifie	 que	 ces	 personnes	 peuvent	 avoir	 une	 diminution	 de	 leurs	 perceptions	
auditives	 et	 visuelles,	 ne	 plus	 entendre	 le	 bruit	 autour	 d’elles,	 ou	 bien	 l’entendre	 de	
manière	 sourde,	 comme	 s’ils	 écoutaient	 à	 travers	 du	 coton,	 voir	 comme	 à	 travers	 un	
brouillard.	 Elles	 peuvent	 devenir	 insensibles	 à	 la	 douleur,	 ne	 plus	 ressentir	 ce	 qui	 se	
passe	 dans	 leur	 corps.	 Ces	 empreintes	 sont	 également	 encodées	 et	 peuvent	 dès	 lors	
émerger	 lors	 du	 retraitement.	 Par	 conséquent,	 lorsqu’elles	 apparaissent	 au	 cours	 du	
retraitement,	ne	ressentir	«	rien	»,	c’est	déjà	ressentir	plein	de	choses.	Nous	vérifions	le	
contact	relationnel	avec	la	personne	et	nous	lui	demandons	de	se	laisser	ressentir	cela	
«	comme	 n’importe	 quelle	 autre	 émotion	».	 Cette	 normalisation	 a	 pour	 but	 de	
démystifier	les	sensations	ressenties	comme	bizarres,	et	 leur	redonne	un	statut	de	pur	
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ressenti,	désensibilisable,	tant	que	la	personne	reste	dans	sa	fenêtre	de	tolérance.	Nous	
invitons	le	thérapeute	à	suivre	très	phénoménologiquement	ce	qui	émerge,	sans	aucune	
interprétation,	ni	intervention	autre	qu’un	soutien	habituel	en	EMDR.	
Si	la	personne	continue	d’indiquer	qu’elle	ne	voit	ni	ne	ressent	rien,	il	est	intéressant	de	
rechercher	quel	mouvement	ce	«	rien	»	incite	dans	le	corps	?	En	général,	la	réponse	est	:	
aucun	 mouvement.	 Alors	 le	 thérapeute	 peut	 reprendre	 la	 désensibilisation	 en	
demandant	à	la	personne	de	se	laisser	sentir	cette	«	sensation	d’immobilité	».	
Lors	du	retraitement	des	empreintes	précoces,	les	traces	mnésiques	de	sous-activation	
sont	 fréquentes.	Nous	 conseillons	 au	 thérapeute	de	 les	 traiter	 comme	des	 symptômes	
dissociatifs,	 tout	 en	 vérifiant	 qu’il	 garde	 bien	 le	 contact	 avec	 la	 personne.	 S’il	 y	 a	 un	
risque	de	perdre	le	contact,	ne	serait-ce	qu’un	petit	peu,	nous	conseillons	d’ajouter	des	
tissages	sous	la	forme	d’exercices	d’ancrage.	Chez	des	personnes	où	un	«	style	de	sous-
activation	»	 est	 perceptible	 a	 priori,	 chez	 ceux	 qui	 se	 comportent	 de	 manière	
complètement	 effacée,	 il	 est	 important	 d’installer	 d’abord	 un	 ancrage	 positif	 sécurisé	
dans	l’ici	et	maintenant,	permettant	un	contraste	avec	le	moment	où	les	sous-activations	
apparaîtront.	
Parfois,	 les	personnes	vont	avoir	des	mouvements	du	corps	 inattendus,	ou	avoir	envie	
de	pousser	des	cris.	Nous	avons	remarqué	qu’il	est	alors	important	de	leur	demander	de	
se	 laisser	sentir	 l’impulsion	du	mouvement	ou	du	cri.	C’est	 l’impulsion	du	mouvement	
qui	 va	 donner	 l’amorce	 du	 réseau	 neuronal,	 et	 ce	 que	 nous	 souhaitons	 est	 que	 les	
personnes	 retraitent	 leurs	 réseaux	 neuronaux,	 sans	 avoir	 besoin	 d’effectuer	 des	
passages	à	l’acte	pour	cela,	aussi	minimes	soient-ils.	
Une	 autre	 particularité	 que	 nous	 aimerions	 souligner	 est	 le	 fait	 que	 les	 empreintes	
précoces,	contrairement	à	d’autres	souvenirs	traités	en	EMDR,	ne	donnent	pas	lieu	à	une	
continuité	 de	 retraitement	 entre	 les	 séances.	 C’est	 comme	 si	 la	 capacité	 naturelle	 du	
cerveau	 à	 métaboliser	 l’information	 ne	 pouvait	 accéder	 à	 ce	 matériel.	 Ceci	 est	 une	
constatation	empirique	partagée	(O’Shea,	2010).	Les	personnes	reviennent	aux	séances	
ultérieures	 en	 continuant	 exactement	 au	 même	 point,	 où	 le	 travail	 s’est	 arrêté	
précédemment.	Même	si	le	temps	entre	deux	séances	est	long,	cela	ne	change	pas.	
Katie	 O’Shea	 (2009)	 évoque	 l’importance	 de	 tissages	 imaginatifs	 orientés	 vers	 les	
besoins	du	tout	petit.	Elle	propose	régulièrement	aux	personnes	d’effectuer	des	actions	
mentales	 allant	dans	 le	 sens	de	 faire	de	manière	 imaginaire	 ce	dont	 le	bébé	aurait	pu	
avoir	besoin,	si	 tout	s’était	passé	normalement.	Nous	n’avons	pas	cette	habitude,	étant	
donné	notre	centration	prononcée	sur	 le	corps	et	 les	 traces	mnésiques.	Cependant,	en	
cas	de	blocage,	nous	pensons	que	ce	type	de	tissages	peut	s’avérer	intéressant.		
Changements	observés,	résilience	modifiée	après	consolidation	des	empreintes	précoces	
	
C’est	 notre	 tâche	 de	 thérapeutes,	 d’être	 attentifs	 aux	 changements	 qui	 peuvent	 se	
produire	à	 la	suite	du	travail	effectué,	de	même	qu’aux	ressources	et	aux	compétences	
mises	 en	œuvre	 par	 la	 personne	 entre	 les	 séances,	 ainsi	 qu’à	 leurs	 effets.	 Comme	 ces	
empreintes	sont	familières	pour	la	personne,	les	changements	peuvent	être	très	discrets	
quoique	 fondamentaux.	 La	 personne	 peut	 mettre	 en	 place	 des	 modifications	 de	
comportements,	de	réactions,	de	schémas	tout	entiers,	sans	se	rendre	compte	qu’il	y	a	eu	
changement.	Ainsi	une	phobie	peut	disparaître	en	même	temps	que	 le	souvenir	qu’il	y	
ait	 eu,	 un	 jour,	 cette	 phobie.	 Il	 est	même	 possible	 que	 la	 personne	mette	 en	 place	 de	
nouveaux	 modes	 de	 fonctionnement,	 des	 ressources,	 tout	 en	 se	 disant	 aussi	
dysfonctionnelle	 qu’avant.	 En	 accompagnant	 ces	 modifications,	 l’aide	 du	 thérapeute	
consiste	à	les	rendre	conscients	et	explicites.	
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Les	 principaux	 changements	 après	 le	 travail	 sur	 les	 empreintes	 précoces	 se	 laissent	
regrouper	dans	trois	grandes	catégories	:		
û Une	 sécurisation	 des	 attachements	 intimes	:	 Les	 personnes	 sécurisent	 leurs	
attachements,	ils	deviennent	capables	de	gérer	les	conflits	sans	avoir	peur	que	la	
relation	ne	se	casse.	Elles	peuvent	s’affirmer,	trouver	leur	place	dans	la	relation,	
tout	 en	 gardant	 la	 confiance	 que	 le	 lien	 va	 perdurer.	 Les	 séparations	
momentanées	 se	 gèrent	mieux,	 les	 personnes	 semblent	moins	 dépendantes,	 et	
montrent	une	capacité	à	être	seules,	ce	qu’elles	n’avaient	pas	auparavant.		
û Une	augmentation	de	l’assertivité	:	Les	personnes	deviennent	capables	de	mettre	
des	 limites	 avec	 un	 aplomb	 et	 un	 naturel	 qui	 peut	 même	 surprendre	 le	
thérapeute.	 C’est	 ainsi	 que	 Julie,	 affirme	 avoir	 dit	 à	 son	 supérieur	 «	qu’elle	 ne	
pouvait	pas	assumer	la	charge	de	travail	en	plus	qu’il	lui	demandait,	car	elle	était	
déjà	surchargée,	et	que	lui	en	demander	plus	n’allait	pas	améliorer	la	qualité	de	
son	travail.	Et	que	de	toute	façon,	si	ça	allait	continuer,	elle	était	prête	à	se	mettre	
en	 recherche	 d’un	 autre	 travail.	»	 Prête	 à	 passer	 à	 autre	 chose,	 Julie	 ne	 s’était	
manifestement	pas	rendue	compte	de	la	portée	de	ce	qu’elle	avait	dit.	Venue	en	
thérapie	 pour	 des	 souffrances	 liées	 à	 une	 énième	 séparation	 douloureuse,	 se	
plaignant	 de	 harcèlement	 de	 la	 part	 de	 son	 supérieur,	 ce	 changement	 était	 tel,	
que	Julie	semblait	avoir	oublié	sa	demande	première.	Elle	s’exprimait,	comme	si	
ce	 qu’elle	 disait	 allait	 de	 soi	 et	 que	 ça	 avait	 toujours	 été	 ainsi.	 Ce	 n’est	 qu’au	
moment	 où	 le	 thérapeute	 lui	 demande	 si	 elle	 se	 rend	 compte	 du	 changement	
depuis	ces	trois	mois,	si	elle	se	rappelle	de	ses	propos	du	début,	que	Julie,	après	
un	moment	de	silence,	sourit	et	ajoute	:	«	c’est	vrai,	ce	n’est	plus	pareil	».		
Les	personnes	semblent	avoir	davantage	conscience	de	leurs	besoins,	et	les	font	
valoir.	Les	mises	en	danger	s’arrêtent,	les	auto-mutilations	deviennent	plus	rares,	
voire	occasionnelles.	Dire	«	non	»	devient	possible,	et	entamer	des	négociations	
pour	tenir	compte	de	leurs	limites	plus	probable.			
û Une	amélioration	de	l’estime	de	Soi	:	Les	personnes	modifient	l’image	qu’elles	ont	
d’elles-mêmes,	peuvent	accepter	de	ne	pas	être	parfaites	tout	en	étant	capables	
de	 se	 dire	 qu’elles	 sont	 bien	 comme	 elles	 sont.	 Elles	 arrêtent	 de	 se	 cacher,	
peuvent	 intervenir	 en	 groupe.	 Tout	 cela	 comme	 si	 cela	 n’avait	 jamais	 été	 un	
problème.	
Au	delà	du	retraitement,	 la	tâche	du	thérapeute	va	donc	consister	à	mettre	en	 lumière	
ces	comportements	nouveaux,	 les	effets	de	ceux-ci	sur	ce	que	la	personne	peut	être	en	
mesure	 de	 faire	 par	 la	 suite,	 ainsi	 que	 les	 réactions	 de	 l’entourage.	 Parfois,	 après	 les	
empreintes	 précoces,	 des	 relations	 de	 couple	 et	 de	 famille	 peuvent	 passer	 par	 un	
moment	 de	 crise,	 du	 au	 fait	 que	 la	 personne	 commence	 à	 s’affirmer,	 à	 sortir	 d’une	
torpeur	de	sous-activation,	à	 s’affranchir	d’une	étiquette	de	porteur-se	de	symptômes.	
Cela	 peut	 être	 inconfortable	 pour	 un	 entourage	 s’étant	 habitué	 à	 quelqu’un	 d’effacé,	
cachant	 ses	 besoins	 et	 ses	 aspirations.	 Il	 n’est	 pas	 rare	 alors	 que	 nous	 invitions	 les	
conjoints,	 plus	 rarement	 la	 famille,	 en	 entretien,	 pour	 faire	 le	 point	 ensemble.	 En	
général,	 s’il	 existe	 des	 liens	 d’amour	 constructifs,	 de	 nouveaux	 repères	 seront	
rapidement	trouvés	et	le	système	se	stabilisera.	Mais	il	n’est	pas	rare	que	cette	crise	du	
changement	en	entraîne	d’autres.		
Parmi	 d’autres	 modifications,	 nous	 notons	 que	 les	 processus	 dissociatifs	 deviennent	
bien	plus	souples,	et	la	suite	des	souvenirs	traumatiques	se	traite	comme	dans	le	cas	des	
personnes	 souffrant	 de	 traumatismes	 multiples,	 c’est	 à	 dire	 l’un	 après	 l’autre,	
simplement,	sans	heurts	ni	déstabilisation.	
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Comme	 en	 EMDR	 classique,	 une	 fois	 que	 les	 blocages	 sont	 levés,	 il	 peut	 y	 avoir	 une	
dimension	 d’apprentissage	 nécessaire.	 Cela	 concerne	 par	 exemple	 l’apprentissage	 de	
s’occuper	de	tout	petits,	surtout	si	 la	personne	n’est	pas	parent.	Notre	pensée	va	aussi	
vers	ces		personnes,	qui	après	des	années	de	relations	intimes	abusives	et	empreintes	de	
violences,	ont	du	faire	l’apprentissage	d’être	dans	une	relation	de	couple	sans	emprise,	
une	relation	où	les	interactions	bienveillantes	prévalent.	Cet	apprentissage	peut	en	lui-
même	être	déstabilisant	parce	que	non	familier.		
Katie	O’Shea	écrit	(2006)	que	ce	protocole	EMDR	s’adressant	aux	empreintes	précoces	
sert	à	reconstruire	et	à	consolider	les	fondations	du	Moi.	Selon	elle,	 les	personnes,	à	 la	
suite	de	cette	consolidation,	développent	une	force	du	Moi	plus	importante.		
L’auteur	 du	 protocole	 précoce	 travaille	 aussi	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 prévention	 des	
empreintes	traumatiques	précoces,	notamment	avec	des	parents	de	très	jeunes	enfants.	
Par	 le	biais	de	 l’accompagnement	parental	et	beaucoup	de	psychopédagogie,	elle	 tente	
d’aider	 ces	 parents	 à	 s’apaiser	 efficacement,	 de	 façon	 à	maintenir	 leur	 enfant	 dans	 la	
fenêtre	de	tolérance,	et	qu’ainsi	les	empreintes	traumatiques	précoces	soient	diminuées	
à	la	génération	suivante.	
Conclusion	
	
Pour	conclure,	nous	aimerions	souligner	à	quel	point	 la	 considération	et	 le	 traitement	
des	empreintes	précoces	peut	être	une	démarche	puissante,	au	service	de	changements	
fondamentaux	 chez	 la	 personne.	 Le	 travail	 avec	 plusieurs	 milliers	 de	 patients	 traités	
ainsi,	nous	amène	à	pousser	tout	psychotraumatologue	à	considérer	et	à	aborder	cette	
période	 cruciale	 du	 début	 de	 la	 vie.	 Les	 patients	 qui	 s’engagent	 dans	 un	 tel	 travail,	
montrent	 des	 changements	 fondamentaux	 de	 l’ordre	 d’une	 sécurisation	 de	 leurs	
attachements,	une	plus	grande	prise	en	compte	de	leurs	besoins,	une	meilleure	capacité	
à	 négocier	 leurs	 limites	 et	 une	 estime	 de	 Soi	 améliorée	 et	 ce	 de	 manière	 totalement	
intégrée	entre	le	pensée,	le	ressenti	et	l’action	comportementale.		
Il	 y	 a	 près	 de	 trente	 ans,	 les	 traumatismes	 psychiques	 étaient	 parmi	 les	 tableaux	
cliniques	les	plus	difficiles	à	traiter.	Aujourd’hui,	grâce	à	des	thérapies	qui	ont	fait	leurs	
preuves,	 tout	 ce	 qui	 est	 traumatique	 devient	 guérissable,	 même	 si	 le	 nombre	 et	 la	
précocité	 des	 expériences	 adverses	 nécessitent	 d’être	 prudent	 et	 prennent	 du	 temps.	
L’avènement	 de	 l’EMDR,	 entre	 autres,	 donne	 aux	 thérapeutes	 une	 puissance	 de	
traitement	 sans	 pareil	 et	 aux	 personnes	 touchées	 par	 des	 blessures	 émotionnelles	
encore	 actives,	 la	 possibilité	 d’espérer	 en	 sortir.	 Classiquement	 en	 EMDR,	 il	 fallait	
connaître	le	souvenir,	pour	pouvoir	le	traiter.	Aujourd’hui	nous	savons	que	ce	n’est	plus	
nécessaire.	Des	protocoles	nouveaux	permettent	aux	thérapeutes	bien	formés	d’accéder	
et	 d’aider	 les	 personnes	 à	 s’affranchir	 de	 blessures	 provenant	 d’une	 période	 où	 il	 n’y	
avait	pas	de	mots	pour	les	nommer.		
Cependant,	 même	 si	 les	 observations	 cliniques	 sont	 encourageantes,	 il	 serait	 utile	 et	
nécessaire	 de	 les	 valider	 par	 une	 démarche	 de	 recherche	 rigoureuse,	 qu’il	 s’agisse	 de	
recherches	 fondamentales	 en	 physiologie	 et	 en	 neurosciences,	 ou	 bien	 des	 études	
cliniques	contrôlées.		
Bibliographie	
Dellucci,	 H.	 (2009).	 Les	 neurones	 miroirs	:	 une	 nouvelle	 clé	 pour	 comprendre	 des	
traumatismes	 transmis	?	 Cahiers	 critiques	 de	 thérapie	 familiale	 et	 de	 pratiques	 de	
réseaux,	43	(2),	197-216.	
Chaptire	publié	dans	R.,	Coutanceau,	J.,	Smith	&	S.,	Lemitre.	Trauma	et	Résilience.	
Victimes	et	Auteurs.	Ed	Dunod,	Paris.	
Dellucci	–	Les	empreintes	traumatiques	précoces	 16	
Dellucci,	H.	 (2010).	No	matter	how	slow	you	go,	 as	 long	as	you	don’t	 stop	:	A	 six	gear	
mechanics	 for	 a	 safe	 therapy	 journey	 through	 complex	 trauma.	 Poster	 présenté	 au	
Congrès	EMDR	Europe	à	Hambourg,	Allemagne	et	EMDR	Asie	à	Bali,	Indonésie.	
Dellucci,	 H.	 &	 Wolf,	 F.	 (2011).	 Choisir	 ses	 représentations	 dans	 la	 relation	 d’aide	 au	
service	de	plus	de	confort	et	d’efficacité.	Thérapie	Familiale,	32	:2,	275-291.	
Fine,	 C.	 G.,	 &	 Berkowitz,	 A.	 S.	 (2001).	 The	 wreathing	 protocol:	 the	 imbrication	 of	
hypnosis	 and	 EMDR	 in	 the	 treatment	 of	 dissociative	 identity	 disorder	 and	 other	
dissociative	responses.	Eye	Movement	Desensitization	Reprocessing.	American	Journal	
of	Clinical	Hypnosis,	43(3-4),	275-290.	
Francis,	 D.,	 Diorio,	 J.,	 Liu,	 D.	 &	Meaney,	 M.J.	 (1999).	 Nongenomic	 transmission	 across	
generations	of	maternal	behavior	and	stress	responses	in	the	rat.	Science	286	:	1155-
1158.	
Lanius,	R.A.,	Hopper,	J.W.	&	Menon,	R.S.	(2003).	Individual	Differences	in	a	Husband	and	
Wife	 who	 developed	 PTSD	 after	 a	 Motor	 Vehicle	 Accident	:	 a	 Functional	 MRI	 Case	
Study.	American	Journal	of	Psychiatry,	160	:4,	667-669.	
Lanius,	 R.A.,	 Bluhm,	 R.	 &	 Lanius,	 U.	 (2007).	 Posttraumatic	 Stress	 Disorder	 Symptom	
Provocation	 and	 Neuroimaging	:	 Heterogeneity	 of	 Response.	 In	 E.	 Vermetten,	 M.J.	
Dorahy	 &	 D.	 Spiegel	 (Eds).	 Traumatic	 Dissociation.	 Neurobiology	 and	 Treatment.	
American	Psychiatric	Publishing	Inc.	London.	
Levine,	P.	 (1997).	Waking	 the	 tiger.	Healing	Trauma.	North	Atlantic	Books,	Ca.	Pour	 la	
traduction	française	:	(2008)	Réveiller	le	tigre.	Guérir	le	traumatisme.	Editions	Socrate.	
Liu,	D.	D.	J.,	Tannenbaum,	B.,	Caldji,	C.,	Francis,	D.,	Freedman,	A.,	Sharma,	S.,	Pearson,	D.,	
Plotsky,	 P.M.	 &	 Meaney,	 M.J.	 (1997).	 Maternal	 care,	 hippocampal	 glucocorticoid	
receptors,	and	hypothalamic-pituitary-adrenal	responses	to	stress.	Science	277	:	1659-
1662.	
Lyons-Ruth,	 K.,	 Yellin,	 C.,	 Melnick,	 S.,	 &	 Atwood,	 G.	 (2005).	 Expanding	 the	 concept	 of	
unresolved	mental	 states	:	 Hostile/Helpless	 states	 of	 mind	 on	 the	 Adult	 Attachment	
Interview	 are	 associated	 with	 disrupted	 mother-infant	 communication	 and	 infant	
disorganization.	Development	and	Psychopathology,	17(1),	1-23.	
Knipe,	 J.(2009)	The	Method	 in	Constant	 Installation	of	Present	Orientation	and	Safety,	
in:	Luber,	M.	(2009).	Eye	Movement	Desensitization	and	Reprocessing	(EMDR)	Scripted	
Protocols	-	Special	Populations.	New	York:	Springer	Publishing	Company,	Incorporated.	
McGowan,	P.O.,	Sasaki,	A.,	Huang,	T.C.,	Unterberger,	A.,	Suderman,	M.,	Ernst,	C.,	Meaney,	
M.J.	Turecki,	G.	&	Szyf,	M.	 (2008).	Promoter-wide	hypermethylation	of	 the	 ribosomal	
RNA	gene	promoter	in	the	suicide	brain.	PloS	ONE	3	:	e2085	
McGowan,	P.O.,	Sasaki,	A.,	D’Alessio,	A.C.,	Dymov,	S.,	Labonte,	B.,	Szyf,	M.,	Turecki,	G.	&	
Meaney,	 M.J.	 (2009).	 Epigenetic	 regulation	 of	 the	 glucocorticoid	 receptor	 in	 human	
brain	associates	with	childhood	abuse.	Nature	Neuroscience	12	:	342-348.	
Ogden,	P.	&	Minton,	K.		(2000).	Sensorimotor	psychotherapy:	One	method	for	processing	
traumatic	memory.		Traumatology,	6(3),	149-173.	
Ogden,	P.,	Minton,	K.	&	Pain,	C.	(2006).	Trauma	and	the	Body	:	a	Sensorimotor	Approach	
to	Psychotherapy.	W.	W.	Norton	&	Company,	New	York.	
Chaptire	publié	dans	R.,	Coutanceau,	J.,	Smith	&	S.,	Lemitre.	Trauma	et	Résilience.	
Victimes	et	Auteurs.	Ed	Dunod,	Paris.	
Dellucci	–	Les	empreintes	traumatiques	précoces	 17	
O’Shea,	 M.	 K.	 	 (2001)	 Accessing	 and	 repairing	 preverbal	 trauma	 and	 neglect.	 Papier	
présenté	au	Congrès	EMDR	Canada,	Vancouver,	Colombie	Britannique,	Canada.	
O’Shea,	M.K.	(2006).	Rebuilding	the	Foundation.	Reconnecting	the	Self.	Atelier	présenté	
au	Congrès	EMDR	Europe	à	Istanbul,	Turquie.	
O’Shea,	 M.	 K.	 	 (2009).	 	 The	 EMDR	 early	 trauma	 protocol.	 In	 R.	 Shapiro	 (Ed.)	 EMDR	
Solutions	II:	for	Depression,	Eating	Disorders,	Performance	and	More.	W.	W.	Norton	&	
Company,	New	York.	
O’Shea,	 M.	 K.	 (2009).	 EMDR	 friendly	 preparation	methods.	 In	 R.	 Shapiro	 (Ed.)	 EMDR	
Solutions	II:	for	Depression,	Eating	Disorders,	Performance	and	More.	W.W.	Norton	&	
Company,	New	York.	
O’Shea,	M.K.	(2010).	Formation	EMDR	sur	les	empreintes	précoces	à	Lyon,	France.		
Porges,	S.W.	(2001).	The	Polyvagal	Theory	:	Phylogenetic	substrates	of	a	social	nervous	
system.	International	Journal	of	Psychophysiology,	42,	123-146.	
Porges,	S.W.	(2011).	The	Polyvagal	Theory	:	Neurophysiological	Foundations	of	Emotions,	
Attachment,	Communication	and	Self-Regulation.	W.W.	Norton	&	Company,	New	York.	
Servan	 Schreiber,	 D.	 (2003).	 Guérir	 du	 Stress,	 de	 l’Anxiété	 et	 de	 la	 Dépression,	 sans	
Médicaments	ni	Psychanalyse.	Robert	Laffont,	Paris.	
Shapiro,	 F.	 (2001).	 Eye	 movement	 desensitization	 and	 reprocessing	:	 Basic	 principles,	
protocols,	 and	procedures.	Pour	 la	 traduction	 française	:	Manuel	d’EMDR	:	Principes,	
Protocoles,	Procédures.	Inter	Editions.		
Szyf,	 M.,	 Weaver,	 I.C.,	 Champagne,	 F.A.,	 Diorio,	 J.	 &	 Meaney,	 M.J.	 (2005).	 Maternal	
programming	 of	 steroid	 receptor	 expression	 and	 phenotype	 through	 DNA	
methylation	in	the	rat.	Front	Neuroendocrinol	26	:	139-162.	
Twombly,	J.	H.	(2000).	Incorporating	EMDR	and	EMDR	Adaptations	into	the	treatment	of	
clients	with	dissociative	identity	disorder.	Journal	of	Trauma	and	Dissociation,	1,	61-
81.	
Van	 der	 Hart,	 O.,	 Nijenuis,	 E.R.S.	 &	 Steele,	 K.	 (2006).	 The	 haunted	 Self	:	 structural	
dissociation	and	 the	 treatment	of	 chronic	 traumatization.	Norton,	New	York.	Pour	 la	
traduction	française	(2010)	:	Le	Soi	Hanté	:	Dissociation	Structurelle	et	Traitement	de	
la	Traumatisation	Chronique.	Ed.	De	Boeck,	Bruxelles.	
Van	 der	 Kolk,	 B.	 A.	 (2005).	 Developmental	 Trauma	 Disorder:	 Toward	 a	 rational	
diagnosis	for	children	with	complex	trauma	histories.	Psychiatric	Annals,	35(5),	401-
408.	
Van	 der	 Kolk,	 B.A.	 (2007).	 The	 Developmental	 Impact	 of	 Childhood	 Trauma.	 In	 J.L.	
Kirmayer,	 R.Lemelson	 &	 M.Barad	 (Eds).	 Understanding	 Trauma	:	 Integrating	
biological,	clinical	and	cultural	perspectives.	Cambridge	University	Press,	New	York.	
Van	 der	 Kolk,	 B.A.,	 Pynoos,	 R.S.,	 Cicchetti,	 D.,	 Cloître,	 M.,	 D’Andrea,	 W.,	 Ford,	 J.D.,	
Lieberman,	A.F.,	Putnam,	F.W.,	Stolbach,	C.	&	Teicher,	M.	(2009).	Proposal	to	include	a	
Developmental	Trauma	Disorder	Diagnosis	for	children	and	adolescents	in	DSM-V.	
Vermetten,	 E.,	 Dorahy,	M.J.	 &	 Spiegel,	 D.	 (2007).	Traumatic	 Dissociation.	 Neurobiology	
and	Treatment.	American	Psychiatric	Publishing	Inc.	London.	
Chaptire	publié	dans	R.,	Coutanceau,	J.,	Smith	&	S.,	Lemitre.	Trauma	et	Résilience.	
Victimes	et	Auteurs.	Ed	Dunod,	Paris.	
Dellucci	–	Les	empreintes	traumatiques	précoces	 18	
Weaver,	I.C.,	Cervoni,	N.,	Champagne,	F.A.,	D’Alessio,	A.C.,	Sharma,	S.,	Seckl,	J.R.,	Dymov,	
S.,	 Szyf,	 M.	 &	 Meaney,	 M.J.	 (2004).	 Epigenetic	 programming	 by	 maternal	 behavior.	
Nature	Neuroscience	7	:	847-854.	
